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Abstrakt 
Název práce: Pohybové aktivity žákU ve třídě s rehabilitačním vzdělávacím 
programem základní školy speciální 
Cil práce: Analýzou odborné literatury a realizací výuky rehabilitační tělesné výchovy 
specifikovat možnosti uplatnění pohybových aktivit a metody Snoezelen pro rozvoj 
žáků s těžkou a hlubokou mentální retardací v rehabilitační třídě Základní školy a 
Mateřské školy speciální Rakovník. Zhodnotit vhodnost metody Snoezelen pro žáky 
rehabilitační třídy. Pohybové aktivity zařadit do jejich vizualizovaného denního rozvrhu 
tak, aby se staly pravidelnou součástí týdenního strukturovaného programu. U žáků 
s těžkou mentální retardací pravidelným vedením tělesné výchovy pozitivně ovlivnit 
úbytek hmotnosti. Vytvořit videozáznam na DVD nosiči se cvičením pro domácí 
prostředí pro vybrané žáky rehabilitační třídy. 
Metody: Využití kazuistiky u šesti žáků rehabilitační třídy základní školy speciální. 
K ověření vhodnosti metody Snoezelen a nově sestavené rehabilitační tělesné výchovy 
bylo použito přímého zúčastněného pozorování. Pro stanovení odchylky od ideální 
hmotnosti byl použit Body Mass Index. Pro zjištění participace žáků v mimoškolních 
pohybových aktivitách bylo použito ankety a polostrukturovaného rozhovoru s rodiči 
vybraných žáků. 
Výsledky: Práce poukazuje na vhodnost metody Snoezelen pro pět žáků z celkového 
počtu šesti ve třídě s rehabilitačním vzdělávacím programem. Získané poznatky ukazují 
na vhodnost strukturované tělesné výchovy pro žáky s těžkou mentální retardací a 
možnost skupinového cvičení a dále na individuální přístup k žákům s hlubokou 
mentální retardací. Nebyl prokázán 5% úbytek hmotnosti u žákU s těžkou mentální 
retardací vlivem pravidelných pohybových aktivit ve strukturované rehabilitační tělesné 
výchově. U třech žáků s těžkou mentální retardací ze čtyř se podařilo vzbudit zájem o 
cvičení s podporou vytvořeného videozáznamu na DVD v domácím prostředí. 
Klíčová slova: mentální retardace, autismus, strukturované učení, rehabilitační tělesná 
výchova, Snoezelen 
Abstract 
Title of Diploma Thesis: Pupils' movement activities in a class with the rehabilitative 
educational programme in a special elementarv school 
Aim ofDiploma Thesis: The goal ofthis diploma thesis is to specify the possibilities of 
using the movement activities and the Snoezelen method for the development of pupils 
with serious and deep mental retardation in the rehabilitative class of the Special 
Elementary and Nursery School in Rakovník. This aim is reached through the analysis 
and implementation of the rehabilitative PE classes. Another goal of this diploma thesis 
is to evaluate the suitability of the Snoezelen method for the pupils of the rehabilitative 
class and to make the movement activities part of the pupils' visualized daily schedule 
so that they become part of their weeldy structured programme. Regular PE lessons 
should positively influence the weight loss of pupils with serious mental retardation. 
Another aim of this diploma thesis is to make a DVD with the videorecording of 
exercises which the chosen pupils from the rehabilitative class can do at home. 
Methods: Casuistry was used by six pupils from the rehabilitative class of the special 
elementary school. Direct observation was used to prove the suitability of the Snoezelen 
method and the newly formed rehabilitative PE lessons. Body Mass Index was applied 
to state the variation from the ideal weight. A questionnaire and a half-structured 
interview with the parents of chosen pupils were employed to learn about the 
participation of pupils in after-school movement activities. 
Results: The thesis discovers the suitability of the Snoezelen method for five of six 
pupils in the class with the rehabilitative educational programme. The gained 
knowledge proves the suitability of structured PE lessons for pupils with serious 
cephalonia, the possibility of exercising in groups and the importance of personal 
approach towards the pupils with deep mental retardation. However, the regular 
movement activities in the structured rehabilitative PE lessons did not result into the 
five percent weight loss by the pupils with serious mental retardation. Thanks to the 
DVD with the movement activities three of four pupils with serious mental retardation 
started to exercise at home. 
Key words: mental retardation (cephalonia), autism, structured teacher, rehabilitative 
PE lessons, Snoezelen 
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Přílohy 
1 Úvod 
" V životě mám jen jediný cíl: naučit lidi chápat a přijímat sebe i druhé, vést je k tomu, 
aby dokázali cítit a zmírnit bolest i utrpení ostatních, a dopomoci jim k poznání. proč 
se narodili a co je smyslem života. " 
Paramhans svámi Mahéšvaránanda 
Jedním ze základťi humanity každé společnosti je úroveň péče o ty občany, kteří jsou na 
péči nejvíce závislí, to znamená o staré, nemocné a zdravotně postižené. Jednu 
z nejpočetnějších skupin mezi zdravotně postiženými tvoří děti, mládež a dospělí 
s mentální retardací (MR). 
Absolutní počet jedincťi s MR v naší populaci není znám. Langer (1995) na základě 
kvalifikovaných odhadťi uvádí, k v současné době jsou MR postižena asi 3% občanťi, 
z nichž téměř 2,6% pňpadá na postižené lehkou MR. Jedincťi s těžkou a hlubokou MR 
je přibližně 0,1-0,2% v populaci. Obdobné relace bývají uváděny i ve statistikách 
ostatních evropských zemí. 
Od roku 1989 prochází naše země obdobím neustálých společenských změn. Jejich 
cílem je přibližovat se ve všech oblastech společenského života vyspělým kulturním 
demokraciím světa. Výrazný posun směrem k liberalizaci a demokratizaci ntznamenalo 
především školství speciální. V uplynulých letech byly zásadním zpťisobem 
reformovány speciální školy sloužící k výchově a vzdělávání žákti s nejtěžšími 
diagnózami - s těžkou i hlubokou MR a s kombinovanými vadami (např. MR 
s autismem, MR a sluchové postižení, MR s tělesným postižením apod.). 
Jednou z hlavních složek výchovy u dětí s MR je výchova tělesná, která vede k 
rozvíjení spontánní pohybové aktivity, k získání správných pohybových návyků a 
osvojení nových dovedností. Jejím cílem je vychovat tyto děti pokud možno 
k nejvyššímu stupni tělesné zdatnosti a otužilosti, dát jim možnost prožít radost 
z pohybu. Pro některé děti s těžkou a hlubokou MR představuje pohyb jediný zdroj 
radosti z činnosti. 
V současné době pracuji třetím rokem ve třídě s rehabilitačním vzdělávacím programem 
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v Základní škole a Mateřské škole speciální v Rakovníku. Ve své práci s žáky s těžkou a 
hlubokou MR a souběžným postižením více vadami se snažím spojit .zk.u§enosti ze své 
profese fyzioterapeutky s novými poznatky ze studia speciální pedagogiky a vytěžit 
z nich co nejvíce ve prospěch jejich vzděláváni. Ke zkvalitnění péče o žáky rehabilitační 
třídy v Základní škole a Mateřské škole speciální také přispívá nadstandardní materiální 
zázemí a také nově vybudovaná místnost pro smyslovou stimulaci a relaxaci -
Snoezelen. 
V této diplomové práci se zaměřuji na výchovně-vzdělávací práci ve třídě 
s rehabilitačním vzdělávacím programem. Věnuji se především pohybovým aktivitám, 
které mají nezastupitelné postavení v rozvoji osobnosti dětí s ~ a dále metodě 
Snoezelen. 
Podobným tématem jsem se již zabývala v rámci své bakalářské práce, na jejímž 
základě vznikla tato práce diplomová. Jejím cílem je analyzovat vzdělávací metody 
praktikované ve třídě s rehabilitačním vzdělávacím programem a poukázat na 
smysluplnost práce se žáky s těžkou a hlubokou MR a souběžným postižením více 
vadami. Prezentuji zde metodu Snoezelen aplikovanou na potřeby žáků rehabilitační 
třídy v Základní škole a Mateřské škole speciální v Rakovníku. Dále se zabývám 
rozvojem hybnosti žáků této třídy v nově navrženém programu rehabilitační tělesné 
výchovy a možností rozšíření cvičení s rehabilitačními míči do domácího prostředí, 
s podporou mnou vytvořeného videozáznamu na DVD nosiči, pro chodící žáky této 
třídy. Ke splnění vytyčených úkolů mi byla nápomocna každodenní praktická zkušenost 
při mé práci učitele, pozorování žáků v přirozených nebo řízených činnostech a 
spolupráce s rodiči těchto žáků. 
Důležitou součástí práce jsou přílohy, ve kterých pomocí fotografií a popisů 
dokumentuji metodu Snoezelen a pohybové aktivity žáků rehabilitační třídy v rámci 
strukturované rehabilitační tělesné výchovy. 
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2 Teoretická východiska práce 
2.1 Mentální retardace 
"Za mentálně retardované (postižené) se považují takoví jedinci (děti, mládež i dospělí), 
u nichž dochází k zaostávání vývoje rozumových schopností, k odlišnému vývoji 
některých psychických vlastnosti a k poruchám v adaptačním chování. Hloubka a míra 
postižení jednotlivých fimkcí je u nich individuálně odlišná. Příčinou mentální retardace 
je organické poškození mozku, které vzniká v důsledku strukturálního poškození 
mozkových buněk nebo abnormálního vývoje mozku. " (Švarcová, 2003, s. 24) 
Dolejší (1983) poznamenává, že u jedinců s MR nejde jen o prosté časové opožd'ování 
duševního vývoje, nýbrž o strukturální vývojové změny. Postižené dítě tedy nelze 
automaticky přirovnávat k mladšímu "normálnímu" dítěti, neboť to není jenom otázka 
kvantitativní, ale dochází i ke změnám kvalitativním. 
Dle Švarcové (2003) vychází současná psychologie MR ze stále se rozvíjejícího 
poznání specifických zvláštností psychiky jedinců s MR, jež sice více či méně závažně 
omezují jejich kognitivní procesy, nezřídka jim ovšem umožňují žít bohatým 
emocionálním životem, který se může poměrně málo lišit od života nepostižených 
jedinců. Psychika jedinců s MR v sobě skrývá řadu dosud neodhalených možností 
v oblasti specifických vloh, kreativity, intuice, empatie apod. Každý jedinec s MR je 
svébytnou bytostí s vlastním vývojovým potenciálem, který je možné a nutné 
podporovat a rozvíjet. 
2.1.1 Klasif"Jkace mentální retardace 
Osoby s MR tvoří velmi různorodou menšinu a ve srovnání s běžnou populací se 
vyznačující celou řadou odlišností. Z toho vyplývá, že nejsou zcela jednotné ani 
jednotlivé klasifikační systémy. Při klasifikaci MR jsou používána různá kritéria. 
Nejčastěji užívaná jsou kritéria etiologická, symptomatologická, vývojová a podle 
stupně postižení. Žádný z klasifikačních systémů není zcela přesný, protože nepracuje 
se všemi kritérii současně a nemůže operovat s typickou variabilitou v postižení 
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jednotlivých složek osobnosti (Miiller, 2001). 
Nejznámější a nejpoužívanější klasifikaci u nás je vyjádření úrovně inteligence pomocí 
inteligenčního kvocientu, zavedený podle návrhu německého psychologa W. Stema. 
Inteligenční kvocient (IQ) vyjadřuje vztah mezi dosaženým výkonem v úlohách 
odpovídajících určitému vývojovému stupni (mentální věk) a mezi chronologickým 
věkem. IQ informuje o celkové rozumové úrovni jedince, nevypovídá však o 
kvalitativních zvláštnostech inteligence konkrétní osoby (Švarcov~ 2003). 
mentální věk 
IQ = X 100 
chronologický věk 
Pro posuzování skupiny osob s MR se v současné době v České republice nejčastěji 
vychází z 10. revize Mezinárodní statistické klasifikace nemocí a přidružených 
zdravotních problémů (MKN-10), kterou vypracovala Světová zdravotnická organizace 
(World Health Organization - WHO). Tato 10. revize vstoupila v platnost 1. ledna 
1993. Podle této klasifikace se MR z hlediska úrovně IQ dělí do šesti základních 
kategorií (in Miiller, 2001): 
• lehká mentální retardace (F 70), 
• středně těžká mentální retardace (F 71 ), 
• těžká mentální retardace (F 72), 
• hluboká mentální retardace (F 73), 
• jiná mentální retardace (F 78), 
• nespecifi.kovaná mentální retardace (F 79). 
"Stupeň mentální retardace se obvykle měř[ standardizovanými testy inteligence. MUže 
to být ovšem nahrazeno škálami, které určují stupeň sociální adaptace v určitém 
prostředí. Taková měření škálami určují jen přibližně stupeň mentální retardace." 
(MKN-10, 1993, in Miiller, 2001, s. 13-14) 
Dle Krejčířové (2001, s. 400) se "zařazení do některé z uvedených kategorií ovšem 
nikdy neřídí jen okamžitým výsledkem jednoho použitého inteligenčního testu, ale musf 
vycházet z komplexního posouzení dítěte, zohledňováno je rozložení dílčích schopností a 
především vždy i kvalita adaptivnfho fungování či sociální zralost. Současně je nutné 
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vzít úvahu, že pfechod mezi jednotlivými stupni je plynulý, jde o kontinuitu závažnosti 
poruchy a uvedené dělení je proto klasifikací umělou". 
Rozlišování hloubky postižení má výmam jednak z hlediska určení optimálního 
způsobu výuky a vedení dítěte, jednak je rozhodujícím údajem pro posudkové lékaře. 
Pro rozhodování je ovšem významnější dosažená míra nezávislosti dítěte a jeho 
schopnost přizpůsobit se požadavkům prostředí než dílčí intelektové schopnosti. Pokud 
však dílčí intelektové schopnosti nejsou v běžném životě dostatečně využitelné, pak 
může být někdy smysluplné i standardním postupem získané IQ, které je ukazatelem 
celkového fungování i tehdy, kdy je nelze přijmout za validní míru skutečné intelektové 
kapacity pro dHčí deficity nebo problémy v chování a motivace (Svoboda, Krejčířová, 
Vágnerová, 2001). 
Níže uvádíme charakteristiku šesti základních kategorií MR z hlediska úrovně IQ dle 
Čadilové, Jůna, Thorové (2007) a Švarcové (2003). 
Lehká mentálnf retardace, IQ 50-69 (F 70) 
Jedinci s lehkou MR si mluvenou řeč osvojují opožděně, ale jsou většinou schopni 
užívat ji v každodenním životě, udržovat konverzaci a podrobit se klinickému 
rozhovoru. Ve škole mívají potíže s učením, základní školní dovednosti jsou schopni 
zvládnout, a to zhruba do úrovně 9-11 let. Obvykle selhávají v abstraktních předmětech 
a logických operacích. U některých se objevují výraznější problémy s psaním, čtením, 
počítáním (dysgrafické, dyslektické a dyskalkulické obtíže při lehké MR). Jedincům 
s lehkou MR velmi prospívá výchova a vzdělávání zaměřené na rozvíjení jejich 
dovedností a kompenzování nedostatkU. Většina z nich dosáhne úplné nezávislosti 
v osobní péči (jídlo, mytí, oblékání, hygienické návyky) a v praktických domácích 
dovednostech. Většinu jedinců na horní hranici lehké MR lze zaměstnat prací, která 
vyžaduje spíše praktické schopnosti. V běžném životě nemusí lehký stupeň MR působit 
žádné vážnější problémy. Její důsledky se však mohou projevit tehdy, pokud je 
postižený značně emočně a sociálně nezralý (např. v manželství, při výchově dětí, při 
udržení zaměstnám'). 
Pokud je u těchto jedinců přítomna i pervazivní vývojová porucha, úroveň jejich 
samostatnosti značně klesá a zvyšuje se míra behaviorálních problémů. Jedinci 
s pervazivní vývojovou poruchou a lehkou MR většinou mluví, ale jejich řeč obvykle 
vykazuje symptomatiku typickou pro autismus. 
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Středně těžká mentální retarda~e, IQ 35--49 (F 71) 
U jedinců s tímto stupněm MR je opožděn vývoj porozumění a užívání řeči a jejich 
konečné schopnosti v této oblasti jsou omezené. Podobně je také opožděna a omezena 
schopnost sebeobsluhy a zručnosti. Ve škole dosáhnou přiměřené komunikace a školní 
dovednosti, někteří žáci si osvojí základy čtení, psaní a počítání. Dospělí se středním 
stupněm MR jsou obvykle schopni vykonávat jednoduchou manuální práci, jestliže 
úkoly jsou pečlivě strukturovány a je zajištěn odborný dohled. Mnozí jedinci se dokáží 
vyvinout k jisté hranici nezávislosti a soběstačnosti. K životu potřebují každodenní 
asistenci, zcela samostatného života nejsou schopni. Mentální věk těchto jedincii se 
pohybuje v pásmu 4-8 let. 
U většiny jedincii se středně těžkou MR lze zjistit organickou etiologii. U značné části 
je přítomen dětský autismus nebo jiné pervazivní vývojové poruchy, často se také 
vyskytují tělesná postižení a neurologická onemocnění, zejména epilepsie. 
Těžká mentálnf retarda~e, IQ 20-34 (F 72) 
Tento stav vyžaduje trvalou potřebu podpory. Schopnost jedinců s těžkou MR 
porozumět řeči a její užívání jsou značně omezené. Snížená úroveň schopností je 
mnohem výramější. Většina jedinců trpí značným stupněm poruchy motoriky, 
komunikace nebo jinými přidruženými vadami, které prokazují přítomnost poškození či 
vadného vývoje nervového systému. Mentální věk těchto jedinců se pohybuje v pásmu 
18 měsíců až 3,5 roku. 
U většiny jedinců s tímto stupněm MR lze zjistit organickou etiologii. Včasná 
systematická a dostatečně kvalifikovaná rehabilitační, výchovná a vzdělávací péče může 
výrazně přispět k rozvoji jejich motoriky, rozumových schopnosti, komunikačních 
dovedností, jejich samostatnosti a celkovému zlepšení kvality jejich života. 
S poruchou autistického spektra spojenou s těžkou MR se velmi často druží vývojová 
afázie (vrozené nerozvinutí a neporozuměni řeči). Pokud je přítomná řeč, má pouze 
minimální komunikačni funkci, časté bývají echolálie či slova bez komunikačního 
kontextu. Silně omezené jsou i neverbální komunikační schopnosti. Pohybové 
stereotypie se vyskytují frekventovaněji. 
Hluboká mentálni retardace, IQ je nižii ne! 20 (F 73) 
Jedinci s hlubokou MR jsou těžce omezeni ve své schopnosti porozumět požadavkům či 
instrukcím nebo jim vyhovět. Většina z nich je těžce tělesně postižená a inkontinentní. 
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Jsou schopni pouze neverbální komunikace. Mají nepatrnou či žádnou schopnost 
pečovat o své základní potřeby a vyžadují stálou pomoc a stálý dohled. Možnosti jejich 
výchovy a vzdělávání jsou velmi omezené. IQ nelze přesně změřit, je odhadováno, že je 
nižší než 20. U těchto jedinců lze dosáhnout osvojení nejzákladnějších zrakově 
prostorových orientačních dovedností. Vzhledem k nízkému mentálnímu věku, který je 
nižší než 18 měsíců, nejsou schopni základního symbolického uvažování, nerozeznávají 
např. obrázky. 
Ve většině případů lze určit organickou etiologii. Běžné jsou těžké neurologické nebo 
jiné tělesné nedostatky postihující hybnost, epilepsie, poškození zrakového a 
sluchového vnímání. 
Hluboká MR je sama o sobě naprosto pervazivní, proto lze u těchto jedinců 
z pervazivních vývojových poruch obvykle diagnostikovat pouze atypický autismus. 
Jiná mentální retardace (F 78) 
Tato kategorie by měla být použita pouze v případě, kdy stanovení stupně MR pomocí 
obvyklých metod je zvláště nesnadné nebo nemožné pro přidružené senzorické nebo 
somatické poškození, např. u nevidomých, neslyšících, nemluvících, u jedinců 
s těžkými poruchami chování, osob s autismem či těžce tělesně postižených. 
Nespecitikovaná mentální retardace (F 79) 
Tato kategorie se užívá v případech, kdy MR je prokázána, ale není dostatek informací, 
aby bylo možno jedince zařadit do uvedených kategorií. 
2.1.2 Příčiny mentální retardace 
Švarcová (2003) se zabývá endogenními (vnitřními) nebo exogenními (vnějšími) 
příčinami MR. Endogenní příčiny jsou zakódovány již v systémech pohlavních buněk, 
jejichž spojením vzniká nový jedinec, jsou to příčiny genetické. Exogenní příčiny 
mohou působit od početí, v průběhu celé gravidity, porodu, poporodního období i 
v raném dětství. Exogenní faktory mohou, ale nemusf být bezprostřední příčinou 
poškození mozku plodu nebo dítěte. Mohou také hrát roli činitele, který "spouští" 
projevy zakódované patologie dědičnosti nebo modifikuje její průběh. 
Dále Švarcová (2003) uvádí tyto nejčastější příčiny MR: 
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• následky infekcí a intoxikací - prenatální infekce (např. zarděnková 
embriopatie, kongenitální syfilis), postnatální infekce (např. zánět mozku), 
intoxikace (např. toxémie matky, otrava olovem), 
• následky úrazů nebo fyzikálních jevů - mechanické poškození mozku při 
porod~ postnatální poškození mozku nebo hypoxie, 
• poruchy výměny látek, růstu, výživy např. hypotyreóza - kretenismus, 
• makroskopické léze mozku, 
• nemoci a stavy, způsobené jinými a nespecifickými prenatálními vlivy (např. 
vrozený hydrocefalus), 
• anomálie chromozomů (např. Downův syndrom), 
• nezralost - stavy při nezralosti novorozence bez uvedení jiných chorobných 
stavů, 
• jiná nespecifická etiologie. 
K MR může vést celá řada různorodých příčin, které se vzájemně podmiňují, prolínajf a 
spolupůsobí. Výzkum příčin MR zdaleka není ukončen. Matulay (1986, in Švarcová, 
2003) uvádí,~ všechny dosud mátné i předpokládané příčiny MR vyvolávají necelou 
čtvrtinu této poruchy. Až 80% případů MR, převážně v pásmu lehkého poškození, má 
neznámý, resp. neurčený původ. 
2.1.3 Osobnost jedinců s mentální retardací z hlediska psychických funkcí 
Obdobně jako všechny ostatní děti se i děti s MR v průběhu svého života vyvíjejí. 
"Psychický vývoj je specifický jev dětského věku a bylo klinicky prokázáno, že probíhá i 
při nejtěžším patologickém stavu organismu. " (Švarcová, 2003, s. 3 7) 
Lze tedy říci, že učení je základní podmínkou psychického vývoje. Není však činitelem 
jediným, neboť současně s ním probíhá proces zrání, který rovněž přináší mnoho 
vývojových změn, jež zasahují oblast psychiky a chování. 
Níže uvádíme základní obecnou charakteristiku osobnosti jedince s MR z hlediska 
psychických funkcí (Valenta, Krejčířová, 1997; Milller, 2001). 
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Vnímání 
U intaktního jedince je proces utvářeni podmíněných spojů (zkušenosti') rychlý, u 
jedinců s MR je proces pomalý a probíhá s určitými odchylkami: 
• zrakové vnímání je zpomalené a má snížený rozsah, při vnímání obrazu nejsou 
jedinci s MR schopni pochopit perspektivu, částečné překrývání kontur, 
nerozlišují polostíny, 
• nediferencuji počitky a vjemy- tvarů, předmětů, barev, 
• mají sníženou citlivost hmatových vjemů (objem, materiál ... ), 
• vnímání je inaktivní, 
• prostorové vnímání je nedostatečné (porucha hloubky vnímám'), 
• nedostatečný proces analýzy v korové části proprioceptivního analyzátoru vede 
ke špatné koordinaci pohybu, 
• pro akustický analyzátor je charakteristická opožděná diferenciace fonémů a 
jejich zkreslení, 
• vnímání času a prostoru je nedokonalé. 
Myšlení 
Myšleni jedinců s MR je zatíženo přílišnou konkrétností - neni schopno vyšší abstrakce 
a generalizace. Vyznačuje se nepřesností a chybami v analýze a syntéze, je nedůsledné. 
Charakteristická je také jeho slabá řídící funkce a značná nekritičnost, pojmy se tvoří 
těžkopádně a úsudky jsou nepřesné. 
Paměť 
Paměť je zpravidla slabá a mechanická, často jednostranně vyvinutá. Vše nové si osoby 
s MR osvojují pomalu a až po mnohočetném opakování. Naučené rychle zapomínají a 
pamětní stopy si vybavují nepřesně, vědomosti neumí včas uplatnit v praxi. 
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Pozornost 
Záměrná pozornost jedinců s MR vykazuje nízký rozsah sledovaného pole, nestálost a 
snadnou unavitelnost. Je pro ni charakteristické, že s nárůstem kvantity výkonu narůstá 
počet chyb. Jedinec s MR je schopen udržet záměrnou pozornost maximálně po dobu 
15-20 minut. Pozornost je tedy bezděčná, krátkodobá a lehce ovlivnitelná. 
Emocionalita 
Ve své většině jsou jedinci s MR citově nevyspělí. Jejich emocionální sféra vykazuje 
tyto zvláštnosti: 
• dlouhodobá nediferencovanost citů, rozsah prožitků je minimální, buď převládá 
jednostranné uspokojení či jednostranné neuspokojení, chybí citové nuance, 
• city jsou neadekvátní svojí dynamikou a intenzitou k podnětfun - buďto jedinci 
s MR události vnímají povrchně s minimálním prožitkem, nebo neúměrně silně, 
• egocentrické emoce podstatně ovlivňují tvorbu hodnot a postojů, 
• city častěji obchází intelekt a jedinci s MR snáze podléhají afektu. 
Volní vlastnosti 
Specifickým znakem jedinců s MR je pokles volní činnosti. Jedinci s MR se podřizují 
bezprostředním vlivům okolní situace, anebo vlastním afektivním impulsům. Ve 
volních projevech je tedy patrná zvýšená sugestibilita, citová a volní labilita, 
impulsivnost, agresivita, ale i úzkost a pasivita. 
2.1.4 Speeif'lka motoriky jedineu s mentální retardací 
"Každou osobnost musíme chápat jako jednotu duševního a tělesného - čili jednotu 
psychických a motorickýchfimkcí. "(Mťiller, 2001, s. 54) 
Rozvoj motoriky má podstatný význam pro duševní vývoj všech jedinců, a to především 
pro výstavbu řeči, vnímání, myšlení či dalších poznávacích funkcí. Motorika je 
postižena téměř u všech jedinců s MR vlivem organického poškození mozku. Dochází 
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k opožďováni motorického vývoje~ k poruchám jemné i hrubé motoriky a pohybové 
koordinace. Mnoho jedinců s MR má snížený svalový tonus a nadváhu. Nerovnoměrné 
postavy jsou důvodem mnoha potíží s mechanikou a stabilitou těla. Pro chůzi jedince 
s MR je příznačná chůze o široké bázi s nohama vytočenýma ven z důvodu stability. 
Běžné je vadné držení těla (Krebs, 1995). 
Motorika jedinců s MR je málo diferencovaná. Běžné úkony jsou pro ně náročné a 
vyžadují větší koncentraci, čímž dochází rychleji k únavě; chování pak může přecházet 
na jednodušší formy, může být zlostné, nebo apatické. 
Z hlediska motoriky můžeme pozorovat: 
• u některých jedinců s MR nadměrnou pohyblivost, překotné řazení pohybů 
s množstvím neúčelných mezipohybů, 
• u jiných se objevuje nápadná pomalost, nepfesnost a neúčelné pohyby (K vapilík, 
Černá, 1990; Miiller, 200 I). 
2.2 Downův syndrom 
Downův syndrom (DS) postihuje asi jedno dítě ze šesti až sedmi set živě narozených. 
Příčinou je jeden nadpočetný chromozom u chromozomálního páru číslo 21, čímž 
vzniká tzv. trizomie. Příčiny vzniku chromozomálních odchylek nejsou objasněny. 
Rizikovými faktory jsou věk rodičů (matka ve věku 35 let a starší, otec ve věku 45-50 
let nebo starší, ale i velmi mladé matky 15-19 let), sourozenec s DS nebo jinou 
chromozomální odchylkou, balancovaná translokace chromozomů u jednoho z rodičů, 
rodiče s nějakou chromozomální poruchou (Pueschel~ 1997). 
V současné době se těhotným ženám provádějí screeningové testy, které mohou 
poukázat na zvýšenou možnost narození dítěte s DS. Pro potvrzení či vyloučení této 
možnosti musí žena podstoupit amniocentézu (vyšetření plodové vody). V pozitivním 
případě se mohou rodiče rozhodnout, zda si přejí narození dítěte s DS, či těhotenství 
předčasně ukončit. 
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2.2.1 Fyziognomie a anatomické zvláštnosti jedinců s Downovým syndromem 
Fyzické rysy dítěte s DS jsou důležité zejména pro lékařskou diagnostiku. V porovnáni 
s intaktním dítětem má menší hlavu, ploché rysy obličeje, oční víčka jsou úzká a šikmá, 
ve vnitřním koutku očí je u většiny dětí kožní řasa (bilaterální epikantus ), což dává očím 
charakteristický tvar. Uši jsou menší, ústa malá a otevřená, jazyk je velký a zbrázděný, 
pro ústní dutinu relativně velký a při svalové hypotonii, která postihuje i svalstvo úst a 
žvýkací svaly, se snadno dostává z pootevřených úst ven. Patro v ústech je zpravidla 
nižší a čelisti jsou malé, růst zubů je opožděn. Krk bývá poněkud širší a mohutnější, 
ruce jsou silné, prsty krátké a asi u poloviny dětí s DS je pozorována pouze jedna rýha 
přes dlaně. Svalová hypotonie postihuje všechny svaly, vazy jsou ochablé. Muži bývají 
vysocí okolo 162 cm, ženy kolem 155 cm. Je třeba zdůraznit, že ne každý jedinec s DS 
odpovídá uvedené charakteristice, mnohé rysy se časem změní (Pueschel, 1997; 
Švarcová, 2003). 
2.2.2 Nejčastěji přidružené vady k Downovu syndromu 
Mezi nejčastější vady přidružené k DS patří (Halder, 2004; Pueschel, 1997): 
• srdeční vady (u 40 %všech dětí s DS) 
Chirurgická korekce srdeční vady musí být provedena v optimálním časovém 
období, tak lze docílit výrazného zlepšení kvality života dítěte s DS. 
• sluchové postižení (u 60% dětí s DS) 
Většinou se jedná o lehké až středně těžké sluchové postižení. Pfičinou může být 
příliš mnoho mazu ve zvukovodu, chronický zánět středního ucha, hromadění 
tekutin ve středouší nebo deformace sluchových kůstek. Sluchové schopnosti 
dětí by měly být pravidelně testovány, nejméně jednou ročně. Nedoslýchavost u 
takto postižených malých dětí může narušovat jejich psychický a emocionální 
vývoj. Je známo, že již lehká nedoslýchavost dokáže u dětí s DS negativně 
ovlivnit vývoj řeči. 
• zrakové vady (u 50 % dětí s DS krátkozrakost, u 20 % dalekozrakost) 
Mnoho dětí s DS šilhá a má poruchy prostorového vidění. Měly by být 
pravidelně vyšetřovány očním lékařem. Vady jsou korigovatelné brýlemi. 
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• malé změny v imunitním systému 
Nejedná se o žádnou vážnou poruchu imunitního systému. V důsledku této malé 
poruchy trpí děti s DS např. onemocněním dýchacích cest. 
• obezita 
Obezita u jedinců s DS souvisí především s nedostatkem pohybu a přejídáním. 
• vrozené anomálie, spánková apnoe, chybná funkce štítné žlázy, změny na 
kostře, Alzheimerova choroba, psychiatrické choroby (obzvláště deprese) 
Ovšem mnohé děti s tímto postižením nemají žádné z těchto potíží a jsou často zcela 
zdrávy. 
2.2.3 Úroveň rozumových schopností u jedinců s Downovým syndromem 
Bylo prokázáno, že u všech jedinců s DS se vyskytuje MR, která je však u jednotlivých 
jedinců různě hluboká a má rozmanitá specifika. U některých byl naměřen intelekt 
nepři1iš vzdálený od normy, u malého množství z nich se pohybuje v pásmu těžké a 
hluboké MR. Průměrná hodnota IQ, na níž se shoduje více autorů, odpovídá přibližně 
úrovni středně těžké MR. Děti vychovávané v rodinách vykazují obecně vyšší úroveň 
intelektových schopností než děti vychovávané od raného věku v ústavech. V současné 
době nikdo nepochybuje o tom, že tyto děti mají právo na vzdělání stejně jako jejich 
nepostižení vrstevníci. V předškolním věku by měly mít možnost navštěvovat mateřské 
školy, ať už speciální nebo běžné. Ve věku povinné školní docházky by měly všechny 
chodit do školy (Švarcov~ 2003). 
2.2.4 Vývoj motoriky jedinců s Downovým syndromem 
V oblasti pohybového vývoje existují mezi jednotlivými jedinci s DS rozdíly. Kromě 
MR brzdí rozvoj hybnosti i svalová ochablost, případně nízké svalové napětí 
(hypotonie ), srdeční vady nebo i jiná výše uvedená postiženi. Vývoj motoriky dětí s DS 
obecně postupuje v typickém sledu jako u ostatních dětí: zvedání hlavy, otáčení se, 
sezení, lezení, stání a chůze. Později se vytvářejí další komplikovanější dovednosti, jako 
jsou běh, chůze po schodech, skoky a poskoky. I když je motorický vývoj dítěte s DS 
20 
možno výchovou a rehabilitací pozitivně ovlivnit, vykazují tyto děti v průměru asi 
poloviční zpoždění ve srovnání s vývojem svých nepostižených vrstevníků (Švarcová, 
2003). 
2.2.5 Atlantoaxiální instabilita u jedinců s Downovým syndromem 
U jedinců s DS se může vyskytnout nestabilita způsobená patologickým stavem mezi 
prvním (atlas) a druhým (axis) krčním obratlem nazývaná syndrom atlantoaxiální 
instability (AAIS) nebo též atlantoaxiální dislokační syndrom (ADS). Následkem tohoto 
syndromu je posunutí (vykloubem') atlasu, což může způsobit narušení míchy a 
v nejhorším případě až smrt. Tento ortopedický problém se může objevit u 17 %jedinců 
s DS a je zapříčiněn uvolněnými vazy a svaly, které obklopují klouby (Sherrill, 1988). 
Na AAIS mohou poukazovat bolesti šíje či narušená hybnost v oblasti krční páteře. 
Rentgenovým vyšetřením lze přesně zjistit přítomnost této poruchy. Při potvrzení této 
diagnózy bychom se měli vyhnout aktivitám, jež krční obratle zatěžují - hyperflexi a 
hyperextenzi krční páteře, skokům na trampolíně, kotoulům (Halder, 2004). 
2.3 Autismus 
Autismus patří mezi pervazivní vývojové poruchy, což znamená, že na rozdíl od 
specifických vývojových poruch se postižení u jedince projeví ve všech funkčních 
oblastech. Jedinci s autismem mají velké potíže porozumět podnětům, jež vnímají 
svými smysly, a správně reagovat na situaci, kterou pozorují. Nemají schopnost vnímat 
své okolí způsobem, jenž by jim umožnil komplexní pochopení skutečnosti (Jelínková, 
1999). 
Přes velkou rozmanitost projevů uvnitř autistického spektra se kvalitativní postižení 
projeví především ve třech oblastech (Jelínková, 1999): 
• v oblasti komunikace, 
• v oblasti sociálních vztahů, 
• v oblasti představivosti. 
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,,Nejčastější psychiatrickou komorbiditou u dětského autismu je mentální retardace, a to 
asi v 75% případů, přičemž bývá upřesňováno, že asi 30% autistických pacientů spadá 
do pásma mírné až středně těžké MR a 45% do pásma těžké a hluboké MR. " (Hrdlička, 
Komárek, 2004, s. 38) 
2.3.1 Problémy jedinců s autismem v oblasti komunikace 
Jedinci s autismem nemají vrozenou schopnost pochopit význam vzájemné komunikace 
a vykazují o ni jen velmi malý zájem. Nechápou, že pomocí komunikace mohou 
ovlivnit své prosttedí. Ačkoliv je řeč u dětí s autismem mnohdy vážně narušena, 
schopnost mluvit je obvykle zachována Krátkodobá paměť je často velmi dobrá. Velké 
potíže však nastávají, když mají v dlouhodobé paměti vyhledat ty krátké věty, jimž 
rozumí (Schopler, Reichler, Lansingová, 1998). 
Dle Jelínkové (1999) bývá volba alternativního způsobu komunikace velmi náročná. 
Děti postrádající vhodný komunikační systém jsou často náchylné k problémům 
v chování. Proto je vhodná komunikace s vizuální podporou, pro kterou se využívají 
předměty, fotografie, obrázky, piktogramy. Oproti jiným formám komunikace je velmi 
konkrétní. Vizuálně-prostorová orientace je dovednost, která je u velké části dětí 
s autismem dostatečně rozvinutá. Na rozdíl od slov i gest má tato forma několik výhod: 
• Obrázky jsou na rozdíl od znakové řeči pro každého pochopitelné, zvýší se 
šance komunikovat s okolím. 
• Spojení mezi obrázkem a skutečným významem je viditelné a pro většinu dětí s 
autismem pochopitelné. Jen malá část dětí s autismem není schopna chápat vztah 
mezi obrázkem a skutečným předmětem, proto je u nich potřeba používat ke 
komunikaci skutečných předmětů. 
• Komunikace vizuální je nepomíjivá. Je možno se ke sdělení kdykoli vracet. 
• Sdělení vytvářená touto formou jsou trvalá, není je třeba neustále vytvářet jako 
věty u verbální komunikace. 
fl) Vizuální sdělení jsou jednoznačná. 
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2.3.2 Problémy jedinců s autismem v sociálních vztazfeh 
Musíme si uvědomit, jak složité jsou vzájemné vztahy mezi lidmi, a to i pro sociálně 
přizpůsobivé intaktní jedince, a že není reá1né očekávat, že nějaká terapie nebo nácvik 
naučí osoby postižené autismem empatii, porozumění a bezpočtu dalších dovedností, 
které jsou nutné pro úspěšný vztah a život v jakémkoli společenství. Jelínková (2000) 
uvádí několik typických příkladů problémového chování u jedinců s autismem: 
• V sociálním chování jedince s autismem chybí reciprocita, snaha o sdílení 
pozornosti. Nikdy nepřinese ukázat obrázek, který namaloval, nepodělí se o své 
starosti či radosti. 
• Neiniciuje kontakt a na snahu vrstevníků navázat kontakt obvykle nereaguje. 
Hra postrádá spontaneitu, je velmi omezená a stereotypní. 
• Jedinec s autismem často nepoužívá oční kontakt ke komwůkaci. 
• Jedinec s autismem si nenf vědom citů jiných lidí, proto je musíme učit, aby 
brali ohled na okolí, musíme je učit řídit své chování vůči ostatním. 
.. Dítě s autismem často neumí spontánně napodobovat nebo napodobuje doslova 
bez ohledu na okolnosti ( echochování). lntaktní dítě pozoruje své okolí, začne 
napodobovat chování a nakonec samo tvořivě vymýšlí jeho nové varianty. 
• Jedinec s autismem nedodržuje společenské normy. 
2.3.3 Problémy jedinců s autismem v oblasti pfedstavivosti 
Jelínková (2000) uvádí, že kvalitativní postižení v oblasti představivosti se manifestuje 
repetivním chováním, rituály a omezeným okruhem zájmů. 
Rituály, rutiny, nutkavé chování 
Rutina patří k životu všech jedinců s autismem - pravidelné procházky, přesný čas 
kjídlu, neměnné aktivity pro volný čas apod. Pokud chceme, aby život jedince s 
autismem byl co nejméně stresující a úzkostný, pak by se tyto rutinní prvky měly stát 
součástí denního rozvrhu. Nutkavé chování nutí jedince provádět určitou aktivitu vždy 
stejným způsobem. Jedinec není ochoten vzdát se svého chování; jestliže mu bráníme, 
je velmi rozčilený. 
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Verbální rituály 
Mluvící jedinec s autismem opakuje oblíbená slova, zvuky, věty či popěvky. Velmi 
často klade stále tytéž otázky. 
Stereotypní chováni, motorické stereotypy 
Typické stereotypní pohyby, které u jedinců s autismem často vidíme, jsou plácání a 
třepání rukama, pohupování se a chození po špičkách, otáčení se stále dokola apod. 
Aktivity často postrádají zjevný smysl a narušují užitečné aktivity. 
Odpor ke změnám, vyžadování neměnnosti 
Jedinec provádí určitou činnost vždy stejným způsobem, často zoufale lpí na starých a 
známých předmětech, částech oblečení apod. Neschopnost přijímat změny a přirozeně 
na ně reagovat, vyvolává pocit úzkosti a jedinec se ocitá ve stresové situaci. Zdrojem 
extrémm'ho stresu může být např. jakákoliv změna cesty do školy, nečekaná změna 
rozvrhu apod. 
Sbírání předmětů 
Jedinci s autismem sbírají cokoliv - letáčky, papírky1 kamínky aj. 
Omezený okruh zájmů, sbírání faktů 
Objevuje se většinou u autistů s vyšším IQ. Nesbírají předměty, ale informace např. o 
plemenech arabských koní, o autech apod. Okolí obtěžují tím, že o ničem jiném 
nemluví. Své znalosti nejsou schopni využít v praktickém životě. 
U každého neobvyklého či nevhodného chování vzniká otázka, jestli se máme pokusit o 
eliminaci či nápravu takového chování. Je-li chování přijatelné, pak se o nápravu 
nesnažíme a dítěti vyhovíme, případně využijeme chování k jeho motivaci. U 
nepříjemného chování s jeho řešením neotálíme. Řešíme okamžitě i menší problémy, 
pokud pozorujeme, že nabývají na intenzitě, frekvenci nebo délce trvání. Má-li být 
program úspěšný, pak je třeba otevřená komunikace, vzájemná informovanost a 
podpora všech, kteří se na výchovné strategii podílejí. Někdy je třeba, aby své chování 
změnil nejen jedinec s autismem, ale i jeho okolí (rodina, učitelé, spolužáci). Velmi 
často musíme hledat kompromis, který by vyhovoval všem zúčastněným. 
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2.3.4 Kategorizace autismu 
Za stanovení diagnózy autismus musí nést konečnou odpovědnost lékař - dětský 
psychiatr. Stanovení diagnózy neznamená jen mechanické naplnění kritérii MKN-10 a 
dosažení potřebných skóre ve standardizovaných diagnostických nástrojích, ale i 
komplexní lékařské a laboratorní vyšetření a vyloučení jiných nemocí a poruch. 
"Tradičně se předpokládá, že příznaky dětského autismu jsou nejvýrazněji vyjádřeny 
v období třetího až pátého roku života, a tedy že v tomto období lze diagnózu již 
spolehlivě uzavřft. Někteří autoři se domnivají, že symptomy autismu jsou alespoň u 
některých dětí měřitelné již v 18. měsíci života a tedy u těchto dětí by bylo možné 
postavit minimálně předběžnou diagnózu. " (Hrdlička, Komárek, 2004, s. 40) 
Dle Hrdličky, Komárka (2004) je pro praxi důležité dělení dětského autismu na: 
• vysoce funkční autismus, 
• středně funkční autismus, 
• nízk:ofunkční autismus. 
Vysoce funkční autismus je autismus bez přítomnosti MR (tedy IQ minimálně 70) a 
s existencí komunikativní řeči, tedy osoby s lehčí formou postižení. Jedinci s vysoce 
funkčním autismem mají zvláštní a omezené zájmy, nezájem o kolektivní hry, obtížně 
rozlišují realitu a fantazii, ulpívají na tématech. Je u nich omezená či není žádná 
schopnost symbolické hry, ale jsou schopni konstrukční a jednoduché napodobivé hry. 
Středně funkění autismus je autismus s lehkou nebo středně těžkou MR, kde je již 
více patrno narušení komunikativní řeči a v klinickém obraze přibývá stereotypu 
(pohybové stereotypie, stereotypní manipulace s předměty, ulpívavost). U těchto osob 
můžeme pozorovat prvky konstrukční hry. 
Nízkofunkční autismus je popisován u jedinců s těžkou a hlubokou MR, kteří nemají 
rozvinutou použitelnou řeč. Velmi málo navazují jakýkoliv kontakt a v symptomatice 
převládají stereotypní, repetitivní příznaky. Může být u nich přítomna manipulační hra. 
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2.3.5 Základy metodiky práce u jedinců s autismem 
Minimalizovat obscesivní rituální chování u jedince s autismem na únosnou míru je 
velmi složitý a náročný proces, který vyžaduje podrobnou kvalifikovanou analýzu 
problému a aplikaci řady růmých strategií a postupů. Při práci s jedincem s autismem 
musíme nút na zřeteli fakt, že má velmi malou nebo žádnou schopnost předvídat a 
plánovat události. Tento handicap mění jedinci s autismem okolní svět v chaos a ztěžuje 
mu orientaci v prostoru, čase i událostech. Dítě tedy bez naší pomoci a s naším laickým 
pffstupem žije v častém stresu, není schopné se učit a rozvíjet své schopnosti (Hrdlička, 
Komárek, 2004). 
Pokud tedy chceme, aby od nás tito jedinci přijímali nové informace a vědomosti a byli 
se schopni učit, musíme jim nejprve upravit prostředí tak, aby jim dodávalo jistotu a 
poskytovalo vysokou míru předvídatelnosti. Jako velmi efektivní se jeví metodika 
strukturovaného učení, která se u nás používá ve speciálních třídách pro děti 
s autismem, při individuální terapii i v rodinách. Metodika strukturovaného učení je 
vhodná i pro práci s jedinci s komunikačními obtížemi či pro jedince s těžším typem 
MR (Tchořová, Semínová, 2000). 
Dle Hrdličky a Komárka (2004, s. 168) klade strukturované učení "důraz na využití 
individuálních schopností, nácvik samostatnosti a sebeobsluhy, využívá metod 
alternativní komunikace a vyzdvihuje nutnost spolupráce s rodinou. Mezi další priority 
patfí nácvik sociálních dovedností a pracovního chování. Metodika je maximálně 
přizpůsobena specifikům poruchy, využívá silných schopností, kterými tyto děti obvykle 
disponují. Patří sem vizuální vnímání, mechanická paměť i speciální zájmy. Proces 
učení se opírá o principy kognitivně-behaviorální terapie. " 
Hrdlička, Komárek (2004) a Tchořová, Semínová (2000) uvádějí následující specifika a 
obecné principy strukturovaného učení: 
Fyzická struktura - 'lj. specifická, velmi názorná organizace prostoru. Nábytek a 
pracovní pomůcky jsou uspořádány tak, aby napomáhaly výuce a snadné orientaci 
dítěte, vytváří mu předvídatelná spojení mezi místy, činnostmi a chováním. 
Vizuální podpora- 'lj. vytvoření vizualizovaného denního programu, který jedinci s 
autismem umožňuje předvídat události. Zmírňuje handicap v paměťových, 
komunikačních a abstraktních schopnostech. Využívá se písemných pokynů, 
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piktogramů, procesních kreslených schémat, fotografií nebo barevných kódů, které 
jedinci připomínají pořadí či postup řešeni činnosti nebo informují o správném umístěni 
předmětu či k jaké činnosti konkrétní místo slouží. Vizuální podpora vede ke zvýšeni 
samostatnosti a pocitu jistoty. 
Zajištění předvídatelnosti, vizualizace času - zajišťujeme pomocí růmých forem 
denních a pracovních režimů. Vytvořeni vizualizovaného denniho programu umožňuje 
jedinci s autismem předvídat události, čas se stává konkrétní, usnadňuje komunikaci, 
snižuje úzkost a zlepšuje adaptabilitu. 
Individuální přistup - metody užívané v práci s dítětem s autismem musíme vždy 
přizpůsobit jeho mentálnímu věku a specifickým deficitům. Nutná je individuální 
analýza chování. 
Dokumentace a zaznamenávání údajů - klademe diiraz na pečlivé a podrobné 
zaznamenávání informací. Do záznamových archů vyznačujeme např. četnost 
komunikace, splněni či nesplněni úkolu, problémové chování. Tyto údaje jsou důležité 
pro komunikaci mezi učitelem (terapeutem) a rodiči, k plánování práce pedagoga nebo 
k analýze chování. 
2.4 Dětská mozková obrna 
Dětská mozková obrna (DMO) je onemocněni vmiklé na základě poškozeni velmi 
nezralé centrální nervové soustavy před porodem, během porodu nebo krátce po něm, 
projevující se poruchami vývoje hybnosti. Příčiny vzniku jsou rozličné; mezi nejčastěji 
uváděné patří v době prenatální infekce matky v těhotenství, anoxie s nedostatečným 
okysličením tkáni, v období perinatálním je to protrahovaný porod s následným 
krvácením do mozkových struktur a konečně v postnatálnim období úrazy, infekce 
centrálního nervového systému, enteritidy (záněty střev) a novorozenecká žloutenka. Ve 
20--30% případů je etiologie nejasná (Kotagal, 1996, in Janovský, 2001). 
Pro DMO bývá používáno i označeni encefalopatie (Janovský, 2001), popř. infantilní 
cerebrální paréza (I CP) (Vojta, 1993). 
Podle Krause, aj. (2005) se prevalence DMO pohybuje v rozsahu 1,5-3 děti na 1000 
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živě narozených (i přes geografické rozdíly). 
Důsledkem vývoje zrání nervového systému a růmého stupně poškození postupně 
dochází k rozvoji obrazu definitivní formy DMO až v průběhu kojeneckého věku. U 
některých forem však mohou být typické klinické projevy patrné až během druhého 
roku věk14 ojediněle i později. 
Dělení forem DMO se podle konkrétních autorů liší. Pro potřeby této práce jsem zvolila 
rozdělení na: 
• spastické formy DMO, 
• nespastické formy DMO (Janovský 2001; Komárek, Zumrová, 2000). 
2.4.1 Spastické formy dětské mozkové obrny 
Při spastických formách se jedná o poruchu aktivní volní hybnosti, je zde přítomno 
zvýšené svalové napětí (spasticita). Je narušena vzájemná souhra svalů mezi napětím a 
uvolněním. Svalstvo je ztuhlé, se zvýšenou reflexní pohotovostí. Mezi znaky spastické 
DMOpatří: 
• omezená motorická schopnost pohybu, 
• stereotypní pohybové vzory, 
• strnulé držení těla, 
• narušená rovnováha, 
• obtíže v jemné motorice, 
• ortopedické vady v pozdějším věku. 
Spastická forma tvoří asi 60% všech DMO. Dělí se podle lokalizace na diparézu, 
hemiparézu a kvadruparézu ( Komárek, Zumrová, 2000). 
Diparetické formy DMO 
Příčina tkví v poškození mozku v temenním laloku. Změny v mozkové kůře nejsou ve 
většině případů symetrické, proto hovoříme o diparézách s pravou nebo levou orientací. 
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Pohybový vývoj stagnuje na obou dolních končetinách na úrovni čtyř měsíců vývoje 
zdravého dítěte~ horní končetiny bývají v normě nebo se vyznačují nepatmými 
odchylkami. Je-li v pozdějším období rozvinuta chůze, je označována jako "nůžkovitá"~ 
s tendencí překfížení dolních končetin z důvodu spasticity adduktorů a vnitřních 
rotátorů. Hrudní páteř nese znaky výrazné hrudní kyfózy. Tuto formu obrny provázejí 
zrakové vady - orgánové i funkční, vady řeči. 
Hemiparetické formy DMO 
Jsou charakterizovány poškozením senzomotorických oblasti v jedné hemisféře mozku, 
které se projeví poruchou hybnosti jedné poloviny těla, s tím, že je patrná převaha 
postižení na horní končetině. Typické je flekční držení ruky (připomíná složené ptačí 
křídlo). Na dolní končetině převažuje extenční držení a při nesprávných postupech se 
fixuje našlapování na špičku, vzniká plantární flexe a stočení špičky dovnitř. Je 
opožděný růst postižené poloviny těla Svalové napětí se zvyšuje s emocemi a má vliv 
na celou škálu pohybových aktivit Hemiparetickou formu DMO lze bezpečně 
rozpoznat od 5. měsíce věku dítěte při přetáčení ze zad na břicho, postižená strana 
očividně zaostává za zdravou. 
Kvadruparetické formy DMO 
Jsou to nejtěžší formy DMO. Vznikají globálním poškozením rozsáhlých částí 
senzomotorických oblasti mozkové kůry, s čímž souvisí těžké motorické postižení 
všech končetin, vznik smyslových vad, záchvatovitých onemocnění, ortopedických vad 
a symptomatických poruch řeči. Úroveň motorických dovednosti stagnuje po celý život 
na vývoji prvního trimenonu zdravého dítěte, přetrvává tonický šíjový reflex a 
opistotonické držení hlavy (prohnutí dozadu) (Janovský 2001; Komárek, Zumrová, 
2000). 
2.4.2 Nespastické formy dětské mozkové obrny 
Do této skupiny řadíme formu hypotonicku, kdy je dominantní oslabení svalového tonu, 
a to centrálního původu. Další nespastickou formou je dyskynetická DMO. 
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Hypotonické formy DMO 
Jsou charakteristické dominantním oslabením svalového napětí trupu i končetin, a to 
centrálního původu. Někdy jde zjevně o mozečkovou poruchu, která se může do značné 
míry postupně kompenzovat, jindy přechází hypotonická forma spíše v hypertonie. 
Často bývá provázena mačným snížením intelektu a epilepsií. 
Dyskinetické (extrapyramidové) formy DMO 
Projevují se nepotlačitelnými mimovolními pohyby, které narušují pohyby volní 
(atetoidní dyskinéze, grimasovánf, hadovité hyperkinéze hlavy, trupu i končetin). Časté 
je opistotonické držení hlavy (Janovský 2001; Komárek, Zumrová, 2000). 
2.4.3 Kombinované postižení při diagnóze dětská mozková obrna 
DMO se kombinuje s celou řadou problémů. V roce 1996-1997 byl v České republice 
(Olomouc, Kyjov) proveden výzkum, který zjišťoval kombinaci DMO a dalších 
přidružených vad. Kromě poruch hybnostijsoujimi: 
• poruchy intelektu - 77%, 
• poruchy řeči - 80%, 
• poruchy zraku- 54%, 
• epilepsie - 33%, 
• somatické vady - 26% (Kotasová, Holubová, 2000). 
Kotasová, Holubová (2000) uvádějí také incidenci DMO u jedinců s MR podle jejích 
jednotlivých stupňů: 
• lehká MR- 20%, 
• středně těžká MR - 32%, 
• těžká MR- 8% 
• hluboká MR- 18%. 
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2.5 Epilepsie 
" Epilepsie je skupina poruch mozku projevujících se opakovanými záchvaty 
(paroxysmy) různého charakteru. Záchvaty jsou způsobeny výbojem elektrické činnosti 
určité části nervových buněk a mohou se projevovat poruchami vědomí a vnímání, 
křečemi, vegetativními projevy a psychickými přfznaky. " (V okurka, Hugo, 2000, s. ll O) 
V dětském věku je vyšší pohotovost reagovat epileptickým záchvatem. Větší četnost 
záchvatů je dána nezralostí centrální nervové soustavy. Epilepsií trpí přibližně 2% dětí, 
asi 5% dětské populace dostane alespoň jedenkrát za život epileptický záchvat. 
V dospělé populaci je epileptiků méně, pouze 0,5% (Beers, Berkow, 1999; 
Mumenthaler, Mattle, 2001, in Vágnerov~ 2004). 
Nemocní epilepsií většinou mívají normální inteligenci. Výraznější porucha 
rozumových schopností u nemocných epilepsií závisí na etiologii a závažnosti 
onemocnění. V dětském věku lze očekávat určité snížení inteligence u 30% epileptiků 
často v rámci kombinovaného postižení (Májovská, 1998; Beers, Berkow, 1999; 
Krejčířová, 2001, in Vágnerová 2004). 
Vzácně může být epilepsie příčinou získaného úbytku inteligence, tzv. epileptické 
demence. Pro vznik demence je významné postižení mozku, které vedlo k epilepsii, dále 
typ a frekvence záchvatů. Množství záchvatů které nemocný prodělá v průběhu celého 
života, ovlivňuje i úroveň rozumových schopností. Krejčířová (2001) uvádí jako 
hranici, vymezující vysoké riziko vzniku intelektového postižení, kumulaci 100 velkých 
záchvatů. Lze tedy říci, že pokud je epilepsie závažná a trvá dlouhou dobu, dojde s větší 
pravděpodobností k úbytku rozumových schopností (Vágnerová, 2004). 
Při léčení epileptických syndromů je rozhodující farmakoterapie, dále je třeba dodržovat 
správnou životosprávu. Cílem léčby je záchvaty zcela potlačit a po určité době se pak 
pokusit farmakoterapii ukončit. Předpokladem úspěšné léčby jsou nulové nebo 
minimální vedlejší účinky na oblast psychickou i tělesnou. 
25-30% rezistentních epilepsií je ohroženo vznikem nepříznivé formy epilepsie, 
mluvíme o farmakorezistentní epilepsii. U této skupiny přinášejí naději především nová 
antiepileptika poslední generace a také rozšiřující se možnosti chirurgické léčby 
epilepsie (Společnost "E", 1998). 
31 
2.5.1 Příčiny vzniku epilepsie 
Příčiny vzniku epilepsie mohou být různé, často bývají multifaktoriální. Důležitá je 
genetická dispozice, ale stejně tak může jít o následky poškození mozku. Dle 
Vágnerové (2004) lze z hlediska etiologie epilepsie diferencovat: 
• Idiopatické, často geneticky podmíněné záchvaty nemají přesně stanovenou 
příčinu, resp. ji nelze běžnými metodami zjistit, protože může jít o velmi malé 
ložisko. 
• Symptomatické záchvaty, jejichž příčina je známá a jejichž ložisko, které tvoří 
určitý počet poškozených neuronů, je lokalizováno. K poškození mozku, které je 
příčinou vzniku epileptických záchvatů, může dojít z různých důvodů. Nejčastěji 
jde o důsledky traumatu, infekce, nádorového onemocnění apod. Různé vnější 
vlivy mohou působit i jako záchvat provokující. Takto může ke vzniku záchvatu 
přispět např. nadměrná únava, spánková deprivace nebo opakovaná 
fotostimulace. 
Bezprostřední příčinou záchvatu jsou určité změny mozkových buněk. Epileptický 
záchvat vzniká jako následek abnormálních, nadměrných výbojů těchto buněk, které se 
rozšíří do ostatních částí mozku a mohou způsobit až generalizovanou poruchu jeho 
funkce. Délka trvání záchvatu se pohybuje v rozmezí několika vteřin až minut. 
O epileptickém stavu (status epilepticus) hovoříme tehdy, když dochází k opakovaným 
epileptickým záchvatům, aniž by meZI nimi došlo k nabytí vědomí. 
Elektroencefalografie (EEG) je rozhodující vyšetřovací metodou pro diagnostiku 
epilepsie, neboť zobrazuje funkční stav mozku, i když omezený na elektrickou aktivitu 
(Káš, 1997; Zvolský, 1996). 
Obecně platí, že čím dříve choroba vznikla a čím jsou záchvaty častější, tím větší je 
riziko rozvoje patologických změn mozku a dalších z toho vyplývajících poruch. Větší 
riziko narušení psychických funkcí je u symptomatické epilepsie, která vzniká jako 
důsledek jiného neurologického onemocnění nebo poškození mozku. Trvalejší změny 
psychiky bývají, nejčastěji důsledkem kumulace velkých a psychomotorických záchvatů 
(Krejčířová, 2001, in Vágnerová, 2004). 
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2.5.2 Klasif"Jkace epileptických záchvatů 
Donedávna byly rozlišovány jen ,,malé (petit mal)" a "velké (grand-mal)" epileptické 
záchvaty. V běžném jazyce lékařů, zejména v rozhovorech s pacienty či s rodiči 
dětských pacientů, se i dnes užívají tyto výrazy (Komárek, 1997). 
Káš (1997) dělí epileptické záchvaty na: 
• parciální (fokálni), které vznikají v ohraničené oblasti mozku, tzv. ložisku, 
• generalizované, které jsou s křečemi i bez křečí, vznikající při poruše funkce 
většího počtu neuronu v obou hemisférách a vždy je provází změna vědomí. 
Parciální záchvaty pro diferenciální diagnózu a léčení klasifikujeme na: 
a) Jednoduché parciální záchvaty bez poruchy vědomí, které se vyznačují izolovanými 
specifickými projevy, např. motorická jaksonská epilepsie projevující se křečemi na 
jedné straně těla nebo jen na některé končetině. 
b) Fokální záchvaty s poruchou vědomí, u kterých dochází ke změně vědomí, avšak 
obvykle nikoliv k bezvědomí. Záchvaty mohou mít podobné příznaky jako záchvaty 
parciální bez poruchy vědomí, je zde však významná psychická složka (snové stavy, 
iluze známého nebo naopak cizího) a typické automatické projevy. 
c) Fokální záchvaty s přechodem do generalizovaných tonicko klonických záchvatů. 
Generalizované záchvaty pro diferenciální diagnózu a léčení klasifikujeme na: 
a) Absence (dříve nazývaná "petit mal") mUže být typická, doprovázená zblednutím, 
nebo atypická, provázená myokloniemi nebo poruchami svalového tonu a různými 
automatismy. Vyskytuje se zejména u dětí, často později přechází v "grand-mal"' 
záchvat. 
b) Záchvat tonicko-klonický (dříve nazývaný "grand-mal") je nejnápadnější 
epileptický záchvat Klinický obraz je běžně známý - náhle se dostaví bezvědomí 
s počátečními tonickými křečemi, trvajícími několik vteřin. Na začátku dochází ke 
stahu hlasivek, projevujícím se neartikulovaným výkřikem. Pacient nedýchá, stává 
se cyanotickým. Poté se dostaví klonické křeče, trvající několik minut, při nichž 
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mUže dojít k pokousání jazyka a pomočení. Po stádiu křečí trvá ještě různou dobu 
bezvědomí, z něhož se pacient zvolna probírá. Asi ve 20% případů se na začátku 
záchvatu dostavuje tzv. aura (předzvěst záchvatu), která má zcela individuální ráz. 
Kousnutí do jazyka nebývá časté, stane se pouze tehdy, dostane-li se jazyk během 
záchvatu mezi zuby. Rovněž pomočení není určujícím prvkem pro diagnózu, 
nevyskytuje se vždy - pouze tehdy, byl-li měchýř před záchvatem plný. Zato během 
záchvatu jsou vždy široké, nereagující zornice. Po záchvatu mívá nemocný stav 
zmatení, nepřiměřeně reaguje, může usnout. 
c) Akinetické záchvaty se objevují v dětském věku a projevují se krátkou úplnou 
ztrátou vědomí a svalového tonu. 
d) Záchvaty tonické se vyskytují výhradně v dětství. 
e) Záchvaty atonické vyskytujíse zejména u batolat. 
t) Záchvaty kinetické se vyskytují téměř výhradně v dětství. 
g) Záchvaty neklasifikovatelné(Káš, 1997; Vágnerová, 2004). 
2.6 Kombinované postižení 
Kombinované postižení nelze považovat za prostý součet dvou nebo více vad, ale vždy 
se jedná o postižení kvalitativně zcela odlišné a mnohem závažnější. Především dojde-li 
při těžkém poškození mozku ke kombinaci somatického postižení s neurologickými 
příznaky, epilepsie, smyslových vad, středně těžké, ale především těžké a hluboké MR, 
není přiřazení k tzv. hlavnímu symptomu ve smyslu klasického postižení, jako je 
postižení tělesné, mentální nebo smyslové, možné. Tím by se na jedné straně ignoroval 
charakter komplexnosti postižení, na druhé straně pak celistvost individua. Je třeba tedy 
vyjít z toho, že se jedná o postižení celistvosti člověka v jeho životních výkonech. Proto 
se pro okruh těchto jedinců užívá označení osoby s těžkým postižením, přičemž pro 
tentýž okruh osob se v odborné literatuře užívají tenníny kombinované vady, 
kombinované postižení, děti s extrémně psychomotoricky retardovaným vývojem, 
jedinci se souběžným postižením více vadami apod. (Vítková, 2004; Monatová, 1994). 
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Vítková (2004, s. 328) charakterizuje kombinované postižení takto: "Těžké 
kombinované postižení je spojení dvou či více druhů postižení {postižení zrakové, 
sluchové, mentální, poruchy chování, tělesné a chronické onemocnění). Chápe se jako 
komplexní syndrom, jehož dílčí aspekt mentální postižení se vyskytuje ve spojení se 
slepotou, vysokým stupněm výchovných obtíží, s hluchotou, tělesným postitením a 
chronickým onemocněním. " 
Podle Janovského (2001) se při jednoduchém zobecnění problému kombinovaných vad 
jedná zejména o kombinaci DMO s dalším onemocněním. Termín DMO neni totožný 
s pojmem kombinovaných vad, ale právě u dětí s diagnózou DMO se s kombinovanými 
vadami setkáváme nejčastěji. 
Dle Monatové (1994) kombinované vady zahrnují velmi širokou škálu nedostatků, které 
přecházejí plynule od průměrných projevů v oblasti fyzických, psychických i sociálních 
funkcí k podprůměrnému zhoršování určitých projevů až k závažným obtížím. 
Z výše uvedeného vyplývá, že kombinované postižení je termín poměrně široký a může 
mít mnoho forem. Proto není možné dospět k nějakým typizacím tohoto postižení. 
Naopak vzhledem k celistvému přístupu, který zohledňuje individualitu a osobnost 
každého člověka, bychom se měli typizacím vyhnout. Vždy je nutné přistupovat k dítěti 
(i dospělé osobě) jako k jedinečné bytosti a vyvinout adekvátní formy k podpoře jejího 
vývoje 
2.6.1 Vzděláváni jedinců s kombinovaným postiženfm 
Výchova a vzdělávání jedinců s kombinovaným postiženfm si žádají odborně vzdělané 
pracovníky a speciálni pedagogy. Vývoj dítěte závisí na včasném zařazení do správného 
zařízení od útlého věku. Rodina zůstává přirozeným prostředím, kde dítě vyzrává pro 
budoucí život a péče o něj zde začíná. Struktura výchovně-vzdělávacího procesu se 
různí dle typu zařízení. Výběr léčebných metod se řídí zvláštnostmi dětí, organizace 
výchovně-vzdělávacího procesu je individuální (Monatová, 1994). 
Dle Vítkové (2004) pro vzdělávání žáků s kombinovaným postižením platí, že se žáci 
pro potřeby resortu školství dělí do tří skupin: 
• V první skupině je společným znakem MR. Při rozhodování o zpusobu 
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vzdělávání žáků je pokládána za vadu dominantní, protože determinuje nejvýše 
dosažitelný stupeň vzdělávání a výchovy. Tito žáci se vzdělávají v základních 
školách praktických nebo speciálních. 
• Druhou skupinu tvoří kombinace vad tělesných, smyslových a vad řeči. Žáci 
této skupiny se zařazují zpravidla do speciální školy s přihlédnutím k vadě, 
která vyžaduje náročnější speciálně-pedagogickou péči. V případech 
mnohočetných těžších postižení je možno využít forem individuálního 
vzdělávání. Děti s lehčím kombinovaným postižením (kompenzovatelným 
využitím korekčních pomůcek) je možno vzdělávat integrovaně v běžných 
školách. Ojedinělou skupinu tvoří děti hluchoslepé. 
• Třetí samostatnou skupinou jsou děti autistické a s autistickými rysy, u nichž 
byly diagnostikovány další vady (MR, vady řeči, vady smyslové či tělesné). 
Vzdělávání jedinců s kombinovanými vadami vyžaduje týmovou spolupráci odborníků, 
především speciálního pedagoga s pediatrem a dalšími odbornými lékaři, 
s psychologem a s pracovníky sociální sféry. 
2.6.2 Individuální vzdělávací plán 
Předpokladem úspěšného vzdělávání žáků s kombinovanými vadami je individualizace 
vzdělávacího procesu, kdy jsou na prvním místě specifické potřeby a zkušenosti 
každého žáka. V případě realizace vzdělávání dětí s postižením na běžných typech škol 
se předpokládá vytvoření individuálm'ho vzdělávacího plánu (IVP). Podle IVP se 
mohou vzdělávat i žáci na ostatních typech škol. 
Kaprálek, Bělecký (2004, s. 24) definují IVP jako "typ dokumentu, sloužícího plánování 
obsahu zkušenosti, kterou konkrétní žák získá ve škole a činnostech ke škole se 
vztahujícím, typ kurikula (obsahu vzdělání) jednotlivého žáka, podle jeho specifických 
potřeb". 
Dle vyhlášky MŠMT č. 73/2005 § 6 odst. 2, o vzdělávání dětí, žáků a studentů se 
speciálními vzdělávacími potřebami a dětí, žáků a studentů mimořádně nadaných 
vychází IVP ze školního vzdělávacího programu příslušné školy, závěrů speciálně­
pedagogického vyšetření, popř. psychologického vyšetření školským poradenským 
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zařízením, popř. doporučení registrujícího praktického lékaře pro děti a dorost nebo 
odborného lékaře nebo dalšího odborníka, a vyjádření zákonného zástupce žáka. Je 
závazným dokumentem pro zajištění speciálních vzdělávacích potřeb žáků. 
Dále podle této vyhlášky č. 73/2005 § 6 je IVP součástí dokumentace žáka a obsahuje: 
a) údaje o obsahu, rozsahu, průběhu a způsobu poskytování individuálni péče, 
b) cíl vzdělávání ~ způsob hodnocení, ukončení vzdělání, 
c) personální zajištění, 
d) seznam kompenzačních pomůcek; speciální učebnice; didaktické materiály. 
e) spolupracující poradenské zařízení (SPC, pedagogicko psychologická poradna), 
f) organizace (počet žáků ve třídě), 
g) předpokládanou potřebu finančního navýšení prostředků, 
h) závěry speciálně-pedagogického, popřípadě psychologického vyšetření. 
Je důležité, aby ředitel školy seznámil s IVP zákonného zástupce žáka, který tu 
skutečnost stvrdí podpisem. 
2.6.3 Charakteristika jedinců s těžkým kombinovaným postiženfm 
Ke kombinovaným postižením vede celá řada příčin, které se navzájem prolínají a 
spolupůsobí. Mohou být dědičné, vrozené nebo získané. V některých případech 
zůstávají příčiny neobjasněny. Etiologie postižení a kombinace smyslových a hybných 
poruch s MR hrají důležitou roli v rozvoji kognitivních schopností. Každá smyslová 
vada ohrožuje normální kognitivní vývoj a spolu s motorickým postižením se podílí na 
prohlubování MR (Zvolský, 1996). 
Ze skupin osob s těžkou MR, s kombinovanými vadami, s poruchami rovnoměrnosti 
vývoje a s těžkým narušením vnímání můžeme vytvořit komplexní celek - tzv. 
symptom omezení člověka v celé jeho celistvosti, seskupující osoby s jednotným 
názvem - jedinci s těžkým kombinovaným postižením. Funkčnost lidské bytosti je 
narušena ve sféře emocionální, kognitivní, somatické, sociální i komunikační 
Jedinec s těžkým kombinovaným postižením se nachází ve stavu extrémně 
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redukovaných aktivit. Aktivita pa1ň k životu, každý žijící člověk vlastní určitý potenciál 
aktivity. Postižení omezuje více nebo méně zřetelně tento potenciál. Aktivita jedince 
s těžkým postižením je často omezena na nejelementámější životní výkony, které jsou 
často spojeny jen s vlastním tělem. Svět kolem něho téměř neexistuje, jedinec nemůže 
vyvíjet žádné kontakty s okolím a naopak ani svět ho není schopen přiměřeně 
akceptovat (Vítkov~ 2001; Vančová, 2001). 
Jedinci s těžkým kombinovaným postižením mohou být velmi citliví k emočním 
podnětt'im z okolí, silně reagují např. na aktuálně zvýšené napětí či konflikty v rodině. 
Snáze u nich vznikají i úzkostné reakce až fobického charakteru, které jsou d-ůsledkem 
obtíží v porozumění. Jedinec nerozumí některým životním změnám a příčinám 
negativních zážitků, nedokáže je předvídat a snadno proto spojí negativní zážitek 
s celou situací, která u něj pak i po řadu let může vyvolávat velmi silnou úzkost. 
Agresivní projevy u těchto jedinců nejsou často vyvolány konkrétními příčinami, ale 
souvisí hodně s omezenými komunikačními možnostmi (Svoboda, Krejčířov~ 
V ágnerov~ 2001 ). 
Včasná podpora poznávacích procesů je nadmíru potřebná ve sféře poskytnutí 
kvalitních zrakových vjemů, na jejichž základě jsou podle schopností jedince vytvářeny 
pojmy. Proces je ztížen špatnými vizuálními reflexy, sníženou koncentrací pozornosti, 
nedokonalou vizuomotorikou d-ůsledkem tělesného postižení, neschopností vnímat 
perspektivu a obraz jako celek. Nediferencovanost zrakových počitků inhibuje pohyb, 
komunikaci a řeč (Švarcová, 2003). 
Pro jedince s těžkou MR s kombinací různých vad existuje v současné pedagogické 
praxi řada výlučně terapeutických aktivit se záměrem navodit příjemné pocity a zažít 
nové tělesné zkušenosti. Mezi ně řadíme metodu bazální stimulace s nabídkou 
nejelementámějšfch podnětů a metodu Snoezelen (Švarcová, 2003). 
2.6.4 Metoda Snoezelen 
V mnoha zemích se hledají nové, zcela netradiční formy práce s lidmi s těžkým a 
kombinovaným postižením, které vycházejí z jejich možností a schopností a snaží se 
respektovat jejich zájmy. Jednou z těchto forem, podle níž se již začíná pracovat i 
v některých našich zařízeních, je Snoezelen. Výraz "snoezelen" (vyslovuje se snuzelen) 
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vznikl v Nizozemí; je to kombinace slov "snu:ffelen" (čichat) a "dozelen"(dřímat). 
Metoda Snoezelen je zvláštní nabídkou k využití času pro jedince s těžkým postižením. 
Tato metoda se snaží u těchto jedinců rozvíjet vnímání, udržovat pohyblivost a 
motoriku, rozvíjet dovednosti z běžného života - orientaci v prostředí, komunikaci a 
relaxovat. Vše je rozvíjeno pomocí primárních smyslových vjemů (Švarcová, 2003). 
Metoda Snoezelen k nám přišla z Nizozemí. Dva nizozemští psychologové, Ad Verheul 
a Jan Hulsegge, v 70. letech 20. století hledali volnočasovou aktivitu pro své klienty s 
nejtěžším postižením, kteří jen velmi málo využívali jiné aktivity. Prvním místem, kde 
se metoda Snoezelen začala využívat, byl institut De Hartenberg v Nizozemí. Terapeuti 
Ad Verheul a Jan Hulsegge zde vyvinuli stan, na jehož stěnách promítali různé obrazce, 
rotující kola či tekoucí vodu. Metoda Snoezelen shledala veliký úspěch, prošla velkými 
změnami a ze stanu se stala místnost. Šlo o speciální místnost, která měla podpořit 
komunikační rozvoj osob s MR pomocí smyslových podnětů. V roce 1986 vydal Ad 
Verheul knihu s názvem "Snoezelen a jiný svět". 
Dalším mezníkem byl rok 1987, kdy byl Snoezelen nainstalován ve Wittington Hall a 
North Derbyshiru v Anglii. Vědec Joe Kevin získal grant na Snoezelen v hodnotě 
200 000 dolarů. Peníze byly využity na výstavbu největšího komplexu, ve kterém je 
metoda Snoezelen využívána (www.flaghouse.com, 2007). 
V roce 1988 byla vNěmecku založena mezinárodní organizace ISNA (Intemational 
Snoezelen Association) pro odborníky a přátele Snoezelenu, kterou založili Kristy 
Mertens, Ad Verheul a Jan Hulsegge. Jejími cíli jsou spolupráce sjinými institucemi 
zabývajícími se Snoezelenem, s národními organizacemi, s terapeuty a sociálními 
pracovníky. Snaží se poskytovat informace o Snoezelenu prostřednictvím internetu, 
knih a časopisů. Pořádá kvalifikační kurzy a školení pro terapeuty, ale i pro rodiče, 
jejichž děti Snoezelen využívají. Organizuje pravidelné schůzky a sjezdy, jež jsou 
přístupné široké veřejnosti, ale jsou relativně finančně náročné. Podporuje a pomáhá 
s budováním národních organizací. Publikace jsou především o Snoezelenu, ale 
vycházejí i záznamy z kongresů či přednášek. Důležitou součástí je i technická 
literatura, kde jde především o vybavení a údržbu místnosti (www.isna.de, 2007). 
Z Nizozemí též pochází firma ROMP A, která je největším prodejcem potřebného 
vybavení ke Snoezelenu. Je hlavním výrobcem vodních lůžek, ale nabízí i drobnější 
doplňky (www.rompacom, 2007). Dnes již této firmě konkurují i jiné, např. 
nizozemská společnost s názvem Barry Emons aj. 
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Stimulační místnost Snoezelen je speciálně upravená místnost většinou oválného tvaru 
v bílé barvě. Jejím základem je vodní lůžko. Součástí pokoje jsou speciální světla, 
projektory, zrcadla, využívá se hudba (muzikoterapie), libé vůně (aromaterapie) a 
mnoho dalších pomůcek, které slouží k relaxaci a bazální stimulaci tělesné, hmatové, 
zrakové, sluchové a čichové (www.isnade, 2007). 
Dnes je metoda Snoezelen používána po celém světě, především v Evropě (v Anglii, 
Německu, Nizozemí, Belgii, Francii aj.), ale i v jiných zemích jako např. v Kanadě nebo 
Iráku (www.flaghouse.com, 2007). 
Do České republiky se tato metoda dostala až v 90. letech 20. století. Prvními školami, 
které ji začaly využívat, jsou Speciální škola kapitána Vajdy v Ostravě a Speciální škola 
pro žáky s více vadami Blansko (Vitásková, 2004). 
Metoda Snoezelenje vhodná zejména pro jedince: 
• s mentální retardací, 
• s kombinovaným postižením, 
• po mozkových zraněních - spojena s dopravními nehodami, stavy blízkým 
utonutí, 
• s poruchou autistického spektra 
• s neurózami a psychózami, 
• s ADHD (porucha pozornosti s hyperaktivitou), 
• pro geriatrické pacienty (www.flaghouse.com, 2007). 
Snoezelen může jedincům s těžkým postižením zpestřit život. Stimuluje základní 
smysly, odbourává stres a snižuje neklid. Snaží se naplnit jejich potřeby blízkosti, přijetí 
a porozumění a dle možností jejich smyslové vnímání. 
"Pfíjemné pobývání v těchto pokojích, podbarvené jemnou hudbou, speciální vunf a 
světelnými efokty samo o sobě zyvolává pozitivní zpětné reakce i u intaktní společnosti, 
což teprve u lidí, ktefí naši péči potřebují. Jim práce v tomto prostředí, vedená 
profosionálně, pfináší obohacení života. " (Vitásková, 2004, s. 4) 
Vybavení místnosti závisí na možnostech organizace, která chce Snoezelen provozovat, 
a na potřebě klientů. Vybavení je velmi finančně náročné. Základem je vždy vodní 
lůžko, světelné projektory, reproduktory a CD přehrávač. Základní cena se pohybuje 
okolo 200-250.000 Kč. 
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2. 7 Pedagogické zásady aplikované na potřeby dítěte s těžkou 
mentální retardací 
Předpoklad učení dětí s těžkou MR je do určité míry závislý na množství vytvořených 
synaptických spojů v raných stadiích jejich života. Samotné osvojení učiva je pomalé, 
zdlouhavé, ovlivněné sníženou mírou koncentrace záměrné pozornosti. Dítě musí být 
vhodně motivováno v podnětném, avšak jednoduchém prostředí oproštěném od 
nevýznamných stimulů, vyvolávajících útlum a pokles ztljmu o výuku. Bez promyšlené 
struktury a smysluplnosti by nebylo možno docílit pokroku. Úkoly pro děti s těžkou MR 
musejí být blízké životním situacím, prakticky zaměřené. Absence odborného vedení 
neumožňuje dosáhnout vyšších vývojových stadií žáka. Nejen odbornost a 
profesionalita mají pro těžce postiženého stěžejní význam - pocit bezpečí, jistoty a 
potřeba emocionální vazby k blízkému člověku navozuje příjemnou atmosféru, 
usnad.ňtůe práci. Ta vychází nejprve ze zhodnocení aktuálního stavu, stanovení cíle a 
konečně výběru rehabilitačních a podpůrných postupů. 
Pedagogická teorie představuje zobecněnou zkušenost mnoha generací, po léta 
uplatňovanou a prověřovanou v praxi a stále obohacovanou novými poznatky. Při 
vzdělávání jedinců s MR se setkáváme s velikou šíří nejrůznějších osobnostních 
zvláštností a problémů. K jejich řešení potřebujeme hluboké poznatkové zázemí a 
praktické zkušenosti. 
Psychoped musí být osoba odborně i lidsky dostatečně vybavená a tvořivá. Specifika 
dětí s MR mu neumožňují, aby vyučoval a vychovával šablonovitě - pomocí předem 
stanovených neměnných obsahů, forem a prostředků. Při svém snažení je nucen 
neustále počítat s možnou deprivací dítěte, s nedostatky zábran a útlumových procesů 
v jeho chování, s nedostatky sociálního cítění, s nízkou motivací, s celkově 
disharmonickou osobností apod. Ke všem pedagogickým dovednostem patří ještě 
mimořádná míra trpělivosti, schopnosti vcítit se do myšlenkových pochodů dětí a 
vysoká míra empatie (Miiller, 2001; Švarcová, 2003). 
Valenta, Miiller (2003) uvádějí tyto didaktické zásady obecného charakteru: 
• zásada názornosti, 
• zásada přiměřenosti, 
• zásada soustavnosti, 
41 
• zásada trvalosti, 
• zásada uvědomělosti a aktivity žáka (speciálně-pedagogického charakteru), 
• zásada individuálního přístupu, 
• zásada integrovaného vyučováni. 
Pro potřeby dětí s těžkou MR jsou aplikovány následující pedagogické a didaktické 
zásady (Valenta, Miiller, 2003; Myslivcová, 1999): 
• Dětem musíme zajistit nejen uspokojováni základních životních potřeb, ale i 
dostatek stimulů a prožitků. 
• Pedagog musí znát zdravotní stav každého dítěte a rozumět všem přidruženým 
diagnózám, které dětem mohou komplikovat život. 
• Dítě musíme přijímat takové, jaké je, a zajistit každému podnětné prostředí, 
stimulaci v pravý čas a v pattičné kvalitě. 
• Děti se nesmějí přetěžovat nároky na časovou výdrž, ani množstvím 
neúměrných úkolů. Zátěžová situace se musí vždy střídat s odpočinkem. 
Výchovná práce se nesmí urychlovat a musí být přiměřená stavu dítěte. 
• Výchovu a vzdělání je třeba začít od toho, co už dítě umí. 
• Veškerá výchovně~vzdělávací činnost musí být konkrétní a názorná. Musíme 
vždy postupovat od ne.ijednoduššího k složitějšímu, od konkrétního 
k abstraktnímu. 
• Každý nový poznatek by mělo dítě poznávat pokud možno všemi smysly. 
• Každý úkon musíme rozfázovat a rozčlenit na několik dílčích částí. 
• Nově získané poznatky musíme stále opakovat, aby se staly trvalými. 
• Veškerou činnost musíme vždy vhodně motivovat. 
• Učitel musí mít na paměti, že u dětí s těžkou MR se úspěch někdy může dostavit 
až po velmi dlouhé době, někdy se nemusí dostavit vůbec. 
• Pedagog musí respektovat projev individuálnosti a umožnit každému dítěti pocit 
úspěchu, hodnotit dítě nejen podle výsledků, ale také podle vynaloženého úsilí. 
Nesmí proto šetřit pochvalou a povzbuzováním. 
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2. 7.1 Spolupráce pedagoga s rodinou 
"Není větší bolesti, než dojít k poznání, že vlastní dítě se nebude vyvíjet tak, jak jsme 
očekávali, a že jeho postižení je trvalé a závažné. Avšak i tu největší bolest je nutno 
překonat a zvládnout - kdyby pro nic jiného, tedy pro postižené dítě samotné. " 
(Matějček, 2000, s. 1) 
Při práci s dětmi s postižením je velmi důležitá schopnost pedagoga komunikovat 
s rodiči. Rodiče žáků s MR jsou velmi citliví na informace o svých dětech. Zejména 
negativní informace v nich mohou vzbuzovat nežádoucí odezvu. V potřebě své dítě hájit 
může dojít až ke zpochybnění práce pedagoga. 
Učitel musí umět citlivě naslouchat hlasu rodičů, neboť oni znají své dítě nejdéle, 
zpravidla i nejvíce a i v souvislostech, které se ve škole neprojeví. Musíme si být 
vědomi, že velká část rodičů se snaží dělat pro své dítě to nejlepší. Klíč k partnerství 
s rodiči je v umění najít k nim vhodný přístup, který rodinu podporuje, staví na ní a 
neničí to, co rodina tvoří. 
Úkolem pedagoga není vysvětlovat rodičům, jak mají vychovávat své dítě, ale jeho 
úkolem je mát dítě, jeho možnosti a schopnosti, aby na nich mohl stavět. Měl by vědět, 
jaký názor na vzdělání mají rodiče daného dítěte. Rodiče potřebují vědět a rozumět 
tomu, o co pedagog usiluje. Pedagog zase musí vědět, co rodiče považují za důležité. 
Jedině tak lze navázat úspěšné partnerství a dialog (Matějček, 2000). 
Spolupráce s rodiči dětí s těžkou MR začíná již před nástupem dítěte do školy. Nástup 
do zařízení znamená pro dítě mačnou změnu, která může být provázena růmými 
obtížemi. Osvědčená je postupná adaptace dítěte s doprovodem jednoho z rodičů. 
Pedagog má pak možnost navázat na zvyky z rodiny a poznat jak dítě, tak rodiče. Dále 
pak může semamovat rodiče se zákonitostmi a metodickými postupy při výuce jejich 
dítěte a posilovat sebedůvěru a přesvědčení, že práce přinese pozitivní výsledky. Může 
rodičům nabídnout i růmé instruktáže. 
Téměř každý, a to zejména rodič, který vychovává dítě s MR, zákonitě někdy propadá 
pocitům neúspěšnosti, bezmoci a beznaděje. V takových situacích potřebuje nejen 
pochopení a povzbuzení od svého nejbližšího okolí, ale i odbornou konzultaci a 
zasvěcenou radu moudrého a zkušeného člověka, ať lékaře, psychologa, speciálního 
pedagoga, či rodiče, který úspěšně zvládá výchow obdobně postiženého dítěte. 
K tomuto účelu slouží zejména SPC (Švarcová, 2003; Matějček, 2000). 
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2.8 Vznik Rehabilitačního vzdělávacího programu 
V současné době platí školský zákon č. 561/2004 Sb., o předško~ základním, 
středním, vyšším odborném a jiném vzdělávání. Vyhláškou č. 73 ze dne 9. února 2005, 
o vzdělávání dětí, žáků a studentů se speciálními vzdělávacími potřebami a dětí, žáků a 
studentů mimořádně nadaných se změnilo pojmenování pomocných škol na základní 
školy speciální. V rehabilitačních třídách základní školy speciální plní žáci s těžkou a 
hlubokou MR povinnou školní docházku a jsou vzděláváni dle Rehabilitačního 
vzdělávacího programu pomocné školy č.j. 15 988/2003-24. Nový vzdělávací program 
pro rehabilitační třídy zatím nevyšel. 
V posledním desetiletí bylo sice dosaženo velkého pokroku ve vzdělávání dětí s MR, 
ale stále existoval mčitý počet dětí s těžkým zdravotním postižením, jejichž právo na 
vzdělání nemohlo být realizováno. Ty absolvovaly tříletý cyklus přípravného stupně 
pomocné školy (dnes přípravný stupeň základní školy speciálm'), ale ani potom nebyly 
schopny úspěšně zvládnout požadavky nižšího stupně pomocné školy. Tyto děti 
vyžadují jiný obsah vzdělávání, odlišné metody, speciálně upravené podmínky 
odpovídající jejich potřebám a závažnosti jejich postižení. 
Z těchto důvodů MŠMT ČR zahájilo v roce 1998 resortní výzkum v projektu 
Vzdělávání dětí a mládeže s těžkým mentálním postižením se souběžným 
experimentálním ověřováním rehabilitačních tříd pomocné školy, které vznikly na 
základě tohoto projektu. Vedle vypracování projektu byla zahájena i jeho realizace, a to 
ve školním roce 199811999 zřízením 26 experimentálních rehabilitačních tříd, v nichž 
se ověřovaly nové formy pedagogických činností. O ověřování tohoto způsobu 
vzdělávání byl mezi školami velký zájem, což svědčilo o potřebnosti těchto tříd. 
Po dvouletém úspěšném ověřování byl vypracován Rehabilitační vzdělávací program 
pomocné školy. V červnu roku 2003 MŠMT ČR tento vzdělávací program schválilo pro 
žáky s těžkou a hlubokou MR. Vznikem rehabilitačních tříd pomocné školy bylo tedy 
umožněno i žákům s těžkou a hlubokou MR, případně žákům s více vadami, uplatnit 
jejich ústavou garantované právo na vzdělání. Tento program je plně prostupný se 
standardním vzdělávacím programem pomocné školy (nyní základní školy speciální), 
takže v případě akcelerace rozumových schopností žáka je možné jeho převedení do 
odpovídajícího stupně této školy (Švarcová, 2003). 
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2.8.1 COe a prostředky výchovně-vzdělávací práce v rehabilitačních třídách 
Cílem Rehabilitačního vzdělávacího programu je umožnit žákům s těžkou MR, 
případně žákům s více vadami, osvojit si díky intenzivnímu a systematickému 
speciálně-pedagogickému vedení nejzákladnější elementární vědomosti, dovednosti a 
návyky. Ty nemusejí spočívat nutně v plnění obvyklého trivia (čtení, psaní, počty), ale 
spíše v oblasti rozvoje motoriky, komunikace s okolím a zejména sebeobsluhy. Taková 
školní příprava je totiž schopna významným způsobem ovlivnit kvalitu života daného 
jedince. 
Výchovná a vzdělávací péče je v těchto třídách zajištěna odborně vyškolenými 
speciálními pedagogy, psychology, logopedy, pedagogickými pracovníky 
s rehabilitačním zaměřením (Jankovský, 2001). 
Švarcová (2003) uvádí tyto cíle speciálně-pedagogického a terapeutického působení 
v rehabilitační třídě: 
• vytvářet pro žáky IVP, které korespondují s úrovní jejich schopností, 
• rozvíjet psychické funkce, zejména pozornost, paměť, volní vlastnosti potřebné 
k osvojování učiva, 
• rozvíjet komunikační dovednosti rúznými formami alternativní a augmentativní 
komunikace, které jim umožní navázat kontakt s jejich okolím, 
• terapeuticky zaměřenou rehabilitací podněcovat neuromotoriku, 
• rozvíjet pohyblivost tak, aby žáci dosáhli co nejvyšší míry pohybové 
samostatnosti, 
• naučit je základům sebeobsluhy, 
• kultivovat osobnost žáků tak, aby jejich chování nekladlo mimořádné nároky na 
okolí, 
• rozvíjet jejich estetické cítění a zájmy, zejména v oblasti hudební, výtvarných 
schopností a jednoduchých pracovních dovedností. 
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2.8.2 Organizace školni docházky v rehabilitaěnich třídách 
V rehabilitačních třídách plní žáci s těžkou a hlubokou MR povinnou desetiletou školní 
docházku. Škola je členěná na první a druhý stupeň, které jsou pětileté. 
Do rehabilitačních tříd jsou zařazováni žáci, kteH po absolvování pHpravného stupně 
základní školy speciální nejsou schopni pokračovat ve školní docházce do základní 
školy speciální, ale i žáci, u nichž je od samého počátku školní docházky zřejmé, že 
s velkou pravděpodobností nebudou zvládat vzdělávací program základní školy 
speciální. V případě akcelerace rozumových schopností žáka je možné a vhodné jeho 
převedení do odpovídajícího stupně této školy. 
Rehabilitační třídy by měly být vybaveny vhodným zařízením, nábytkem a 
kompenzačními pomůckami potřebnými k rozvíjení činnosti a hybnosti žáků. Kromě 
učebny by měla být k dispozici ještě jedna místnost, jíž by bylo možno využívat 
k individuální práci, cvičení, relaxaci a odpočinku. 
Počet žáků ve třídě je stanoven na čtyři až šest vyhláškou MŠMT ČR č. 73/2005 § I O 
odst. I, o vzdělávání dětí, žáků a studentů se speciálními vzdělávacími potřebami a dětí, 
žáků a studentů mimořádně nadaných. Výchovně-vzdělávací činnost zabezpečují 
souběžně dva pedagogičtí pracovníci, z nichž jeden je speciální pedagog, který Hdí 
výchovně-vzdělávací proces, a druhý vychovatel, v optimálním pHpadě s rehabilitačním 
zaměřením. Pokud jsou ve tHdě více než čtyři žáci, doporučuje se další pracovník -
asistent pedagoga. Vyučování v rehabilitační tHdě je individualizované, proto je 
nezbytné stanovit pro každého žáka individuální výchovně-vzdělávací program. 
Prospěch se hodnotí ve všech předmětech slovně, převážně pochvalou a povzbuzením 
tak, aby byli žáci motivováni k další činnosti. K hodnocení je možno použít vše, co je 
pro žáky srozumitelné, např. obrázky, razítka, hmotné ocenění (bonbon, ovoce). Pro 
vysvědčení se doporučuje formulář pro slovní hodnocení, které by mělo být pozitivní a 
poukazovat na zlepšení žáka v daném pololetí (Švarcová, 2003; Rehabilitační 
vzdělávací program pomocné školy, 2003). 
V učebním plánu Rehabilitačního vzdělávacího programu pomocné školy jsou tyto 
předměty (v závorce je uvedena týdenní hodinová dotace): 
• smyslová výchova (4), 
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• rozumová výchova (5), 
• pracovní a výtvarná výchova (3 ), 
• hudební a pohybová výchova (3), 
• rehabilitační tělesná výchova (5). 
"Hodinové dotace jednotlivých předmětů je možno upravit podle potřeb žáků. Každou 
hodinu je možno rozdělit na 2 i více jednotek, mezi nimiž bude přestávka. Jednotlivé 
předměty je možno spojovat, je možno vyučovat v blocích. " (Rehabilitační vzdělávací 
program pomocné školy, 2003, s. 3) 
2.9 Tělesná výchova pro žáky s mentální retardací 
Při tělesné výchově dětí s MR je potteba počítat se specifiky motoriky, jež představují 
poměrně širokou škálu její úrovně. Tato zmíněná šíře je dána jak stupněm MR, tak její 
etiologií či typem. Musíme mít tudíž na paměti jak zvláštnosti motorického, tak 
psychického vývoje. Již samotný fakt existence MR ovlivňuje poznávání, diferenciaci a 
hodnocení pohybů a též osvojování motorických dovedností a návyků. 
Jde tedy o celkové omezení v myšlenkových operací analýzy a syntézy, které se mimo 
jiné projevují i v hybnosti - zejména ve fázích spojování pohybových prvků a 
v koordinaci jednotlivých pohybů. Zejména při procesu osvojování pohybů se 
prodlužuje fáze iradiace, koncentrace i generalizace, což je ještě mnohdy ztěžováno 
v různé míře působením dalších specificky formovaných složek osobnosti s MR, jako 
jsou emoce a vůle. Stálost pohybových dovedností závisí především na citovém vztahu 
jedince k určité pohybové činnosti a na vhodné motivaci. Jestliže se podaří vzbudit 
dostatečně silný zájem o určitou činnost, pak se jí jedinec věnuje vytrvale, houževnatě a 
se zájmem (Milller, 2001). 
Při celkovém rozvoji motoriky jedinců s MRje pokládáno za vhodné "nejdříve vytvářet 
správné představy o požadovaném pohybu, a pak je nutné rozvíjet schopnost utvořené 
představy v nejrůznějších situacích a podmfnkách" (Miiller, 2001, s. 56). Správných 
představ o požadovaném pohybu můžeme do~out jeho mnohonásobným 
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opakováním a zpřesňováním, kdy pedagogova pomoc je nevyhnutelná. 
Záměrné působení pohybu je zkoumáno z nejrůznějších aspektů věd psychologických, 
biologických, fyziologických, biomechanických a dalších, to znamená, že bychom měli 
mít při práci s jedinci s MR nejméně základní znalosti z těchto věd a disciplin, ale 
především bychom měli respektovat individuální zvláštnosti každého z nich. 
Tělesná výchova je jednou z hlavních složek výchovy jedinců s těžkou MR spolu 
s výchovou pracovní. Měli bychom ji vždy realizovat v klidné a radostné atmosféře. 
Děti s MR by měly mít možnost prožívat radost z pohybu. 
2.9.1 Obsah uěiva rehabilitační tělesné výchovy 
Výchovně-vzdělávací činnost v rehabilitačních třídách probíhá v těsném vztahu 
s intenzivním rozvíjením motoriky, která tvoří základ rozvoje psychických procesů. 
Úkolem tělesné výchovy v Rehabilitačním vzdělávacím programu pomocné školy je 
prostřednictvím pohybových aktivit zmirňovat důsledky těžké MR žáků. Tělesnou 
výchovu v těchto třídách vede speciální pedagog se somatopedickou kvalifikací nejlépe 
s rehabilitačním zaměřením. Rehabilitační tělesná výchova musí odpovídat fyzickým a 
psychickým možnostem jednotlivých žáků a jejím úkolem je: 
• rozvíjení aktivní hybnosti, 
• správné držení těla, 
• zvládnutí základních pohybových dovedností, 
• rozvoj a posilování pohybové výkonnosti, 
• zvyšování tělesné zdatnosti a otužilosti (Rehabilitační vzdělávací program 
pomocné školy, 2003; Švarcová, 2003). 
Obsahem učiva rehabilitační tělesné výchovy dle Rehabilitačního vzdělávacího 
programu pomocné školy je: 
• rozvíjení hybnosti, 
• rozvíjení jemné motoriky, 
• rehabilitační cvičení. 
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Rozvfjení hybnosti 
U děti s těžkým tělesným postižením nacvičujeme polohy v leže (např. na vodním 
lůžku) a otáčení na vhodné podložce, otáčení hlavy a zvedání hlavy s výdrží, 
uvolňování končetin, plazení, lezení, stimulaci polohy v prostoru a změny polohy. Děti, 
které se již v pohybovém vývoji dostaly dále, nacvičují vertikalizaci, případně 
s využitím kompenzačních pomůcek, nácvik stoje, chůzi kolem nábytku, chůzi za ruku a 
několik samostatných kroků. Nacvičujeme správný sed na židli a správné držení těla ve 
stoji. Děti, jež dokáží samostatně chodit, nacvičují chůzi po nakloněné rovině, chůzi po 
schodech, běh, poskoky snožmo, stoj na jedné noze, chůzi po čáře, chůzi po lavičce, 
seskoky. Později můžeme zařadit i jednoduché pohybové hry. U všech dětí se snažíme o 
stimulaci úchopu manipulací s předměty, s různými kinetickými a ozvučenými 
hračkami. Zařazujeme pohybové činnosti v rytmu hudby a různé hry s míči. Důležité 
jsou činnosti zaměřené na uvolnění a zklidnění organismu, masáže, relaxace, jógové 
cviky. 
Rozvíjení jemné motoriky 
U děti uvolňujeme svalové napětí horních končetin metodou masáží a hlazení. 
Nenásilně procvičujeme všechny klouby horní končetiny. Rozvíjíme cflené pohyby 
rukou, prstů, nacvičujeme různé druhy úchopů (tvoření špetky, přebírání, trhání, úchop 
drobných předmětů). Podporujeme manipulaci s předměty, např. vkládání, navlékáni, 
používáme různé stavebnice, puzzle, kostky, mozaiky, míčky a pracujeme 
s modelovacími hmotami. 
Rehabilitačni cvičení (dle doporučení a pod supervizí odborného lékaře) 
Toto cvičení již vyžaduje odbornější znalosti z oblasti fyzioterapie a specializované 
kurzy. Doporučuje se cvičení dle Bobatha, cvičení orofaciální oblasti, různé metody 
zcitlivění dlani, jež jsou důležité pro pozdější nácvik úchopu (špetkového, klíšťového). 
Používají se masáže zad a končetin pro lepší prokrveni těla, reflexní masáže plosek 
nohou, různé metody pro stabilizaci sedu a posilování zádových svalů. U děti, které 
mají svalové kontraktury, používáme metody pro jejich uvolnění. Pro cvičení 
využíváme rehabilitační míče či elipsy nebo polohovací kostky. Je doporučováno také 
cvičení v kuličkovém bazénu. Do této oblasti je rovněž zařazeno využíváni speciálních 
pomůcek - židle~ stolu s nák:lopnou deskou, speciálních psacích náčiní apod. 
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2.9.2 Význam pohybových aktivit pro jedince s těžkou mentální retardací 
,,Pohybové aktivity sehrávají významnou roli v rozvoji mentálně postiženého dítěte. 
Pohyb je prostředkem sebevyjádřen~ prostředkem interakce s materiálním a sociálním 
prostředim, prostředkem k poznání sebe sama. Pohybové aktivity rozvíjí dítě v oblasti 
výchovné, vzdělávací a zdravotní. " (Karásková, 2000, s. 4) 
Veškerá výchovně-vzdělávací činnost pro žáky s těžkou MR probíhá v těsném vztahu 
s intenzivnfm rozvíjením jejich motoriky. Černá (1985) uvádí, že pohybová činnost 
tvoří základ rozvoje psychických procesů, a dále z hlediska objasnění vztahu rozvoje 
motoriky a psychických funkcí zdůrazňuje následující poznatky: 
• Děti s MR prostřednictvím pohybové činnosti přichází do styku s různými 
předměty a jevy ze svého okolí. 
• Motorika dětem umožňuje vyhledávat nové jevy v prostředí~ ale také je vnímat a 
nacházet mezi nimi vzájemné vztahy- tfm ovlivňuje proces myšlení. 
• Analýza a syntéza pohybu zkvalitňuje analyticko-syntetickou činnost mozkové 
kůry. 
• Motorická činnost spjatá se slovním vyjádřením pomáhá rozvíjet řeč. 
• Rozvíjení pohybové paměti a vytváření pohybů v představách pozitivně 
ovlivňuje rozvoj všech druhu paměti a představivosti. 
• Působením motorických podnětů se v mozkové kúře vytvářejí ohniska optimální 
vzrušivosti, dochází k indukci nervových pochodů, která je základem 
pozornosti. 
Zvládnutí hrubé motoriky má základní význam pro rozvoj dětí s MR, pro zdokonalení 
koordinace jejich pohybu a získání sebedůvěry. Výsledkem dobré koordinace pohybů je 
tělesná samostatnost, dobrý prostorový odhad, zlepšení souhry zraku a rukou. U dětí 
s těžkou a hlubokou MR je nástup hrubé motoriky naprosto individuální, záleží na typu 
a stupni postižení. Je nezbytně nutné znát jak diagnózu, tak i vývoj patologie. Děti 
s poškozenou centrální nervovou soustavou reagují odlišně, tj. patologicky. Můžeme u 
nich vidět např. nápadnou hypertonii nebo hypotonii~ někdy přetrvávají novorozenecké 
reflexy, predilekční drženi hlavy nebo tonické šíjové reflexy. 
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Při rozvíjení hrubé motoriky nesmíme nikdy zapomenout na vhodnou motivaci. Nácvik 
u těžce tělesně postižených dětí s MR provádíme individuálně a velmi pomalu. Nejprve 
vykonáváme cvik pasivně, tj. pomáháme dítěti pohybovat jeho tělem, takže než určitý 
cvik samo zkusí, cítí, co má dělat. Teprve pak nás může dítě zkusit napodobit. 
Opakování cviků rozvíjí sílu, koordinaci a vytrvalost potřebnou ke složitějším cvikům. 
U dítěte s těžkou MR je důležité zajistit vždy citovou atmosféru a fyzický kontakt. 
Zvládnutí jemné motoriky je nutným předpokladem pro psaní a schopnost 
sebeobsluhy {umět se obléknout a najíst). Při rozvoji jemné motoriky vždy postupujeme 
od velkých pohybů k menším, s velkými předměty děti snadno manipulují. 
S postupným rozvojem jemné motoriky přidáváme manipulaci s menšími předměty. Je 
třeba nechávat dětem hodně času na samostatné hraní. Nezbytná je opět vhodná 
motivace. Kvalita výkonu klesá s nastupující únavo~ proto s dětmi cvičíme kratší dobu, 
ale častěji. Rozvoj jemné motoriky ovlivňuje i řeč. Obě tyto funkce spolu vzájemně 
souvisejí a je nutné jejich rozvíjení. Řeč je složitý a jemně diferencovaný pohyb 
mluvidel. Jemná motorika je závislá na rozvoji velkých pohybů celého těla. Manipulace 
s prsty, hra s prsty, uchopování předmětů- to jsou začátky rozvoje motoriky řeči. Mezi 
vývojem řeči a ovládáním jemných pohybů rukou, zejména prstů, existují pevné 
vzájemné vztahy (Myslivcová, 1999; Švarcová, 2003). 
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3 Praktická část 
3.1 Cíl, úkoly práce a hypotézy 
Cílem diplomové práce je specifikova~ navrhnout a v pmxi ověřit možnosti uplatnění 
metody Snoezelen a pohybových aktivit pro rozvoj žáků s těžkou a hlubokou mentální 
retardací v rehabilitační třídě Základní školy a Mateřské školy speciální Rakovník. 
Ke splnění výše uvedeného cíle jsme si stanovili následující úkoly: 
1. Vyjádřit odezvu a vhodnost metody Snoezelen u šesti žáků rehabilitační třídy 
Základní školy a Mateřské školy speciální Rakovník. 
2. Zhodnotit situaci v oblasti tělesné výchovy a pohybových aktivit u žáků s těžkou 
a hlubokou MR v rehabilitační třídě Základní školy a Mateřské školy speciální 
Rakovník. 
3. Námi navrženou strukturovanou rehabilitační tělesnou výchovu rozšířit o jednu 
vyučovací hodinu týdně a tu pak vhodně doplnit piktogramem do 
vizualizovaného rozvrhu. 
4. Pro žáky s hlubokou MR v kombinaci s tělesným postižením navrhnout 
pohybové aktivity, které vyhovuji jejich zdravotnímu stavu. 
5. V září 2007, v lednu 2008 a v červnu 2008 zjistit tělesnou hmotnost a výšku 
žáků s těžkou MR. Pomocí BMI (Body Mass Index) stanovit odchylku od 
ideální tělesné hmotnosti a porovnat, zda došlo k pozitivnímu ovlivnění BMI. 
6. Formou rozhovorů s rodiči žáků s těžkou MR zjistit jejich participaci 
v mimoškolních pohybových aktivitách. 
7. Pro chodící žáky s těžkou MR vytvořit videozáznam na DVD se cvičením 
s rehabilitačním balónem, při kterém by mohli cvičit i v domácím prostředí, a 
pomocí ankety pro rodiče žáků tento způsob cvičení vyhodnotit. 
8. Doložit fotodokumentaci podávající názornou ukázku metody Snoezelen a 
strukturované tělesné výchovy pro žáky rehabilitační třídy. 
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Pro tuto diplomovou práci jsme stanovili následující hypotézy: 
1. Předpokládáme, 11! metoda Snoezelen bude vhodná pro všechny žáky 
rehabilitační třídy. 
2. Předpokládáme~ že váhový úbytek u žáků s těžkou mentální retardací bude 
vlivem pravidelných pohybových aktivit ve strukturované rehabilitační tělesné 
výchově ve školním roce 2007/2008 činit 5% a více. 
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3.2 Metodika práce 
3.2.1 Charakteristika výzkumného plánu 
Šetření se žáky rehabilitační třídy základní školy speciální probíhalo v Základní škole a 
Mateřské škole speciální Rakovník od záff 2007 do června 2008. 
• Sestavili jsme kazuistickou studii žáků rehabilitační třídy. 
• Zúčas1něným pozorováním a pravidelným zapisováním do záznamového archu 
jsme ověřovali vhodnost metody Snoezelen pro žáky rehabilitační třídy. 
• Zúčastněným pozorováním a vlastním vedením výuky rehabilitační tělesné 
výchovy jsme specifikovali, navrhovali a v praxi ověřovali upla1nění 
navržených pohybových aktivit. 
• V září 2007, v lednu 2008 a v červnu 2008 jsme zjišťovali tělesnou hmo1nost a 
výšku žáků s těžkou MR a pomocí BMI stanovili odchylku od ideální tělesné 
hmo1nosti. 
• V říjnu 2007 jsme otevřeným polostrukturovaným rozhovorem s rodiči těchto 
žáků ~išťovali jejich participaci v mimoškolních pohybových aktivitách a 
možnosti jejich rozšíření. 
• V červnu 2008 jsme anketou pro rodiče žáků s těžkou MR vyhodnotili možnost 
cvičení žáků v domácím prostředí s rehabilitačním balónem s podporou námi 
vytvořeného DVD. 
3.2.2 Použité metody 
Pro potřeby naší práce jsme zvolili následující výzkumné metody: 
• Analýza dokumentace žákú 
Ze školní dokumentace a z dokumentace speciálně pedagogického centra (IVP, 
hodnocení IVP, doporučení SPC k integraci pro žáky se speciálními vzdělávacími 
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potřebami, psychologická vyšetřeni, lékařské zprávy) jsme získali co nejvíce informací 
o žácích. 
• Pozorování 
Jedná se o zúčastněné dlouhodobé pozorování v přirozeném prostředí. Pozorování 
probíhalo průběžně během výuky, zároveň byly zamamenávány změny v chování žáků. 
• Somatická měření 
Měřeni tělesné hmotnosti bylo prováděno na digitální nášlapné váze s tolerancí O, 1 kg. 
Výšku žáků jsme měřili u stěny ve stoji spatné~ s rovným a přímým držením hlavy, ve 
střední respirační poloze, s přesností 1 cm. 
Ke stanoveni odchylky od ideální tělesné hmotnosti byl použit výpočet Body Mass 
Indexu (BMI). 
hmotnost (kg) 
BMI = --vy-,ška-:--2-(m-:)--
Tabulka č. 1 Zdravotní rizika podle kategorií Body Mass Indexu pro dospělé (Málková, 2005) 
Hodnoty DMI Kategorie podle WHO Zdravotní rizika 
18,5-24,9 normální hmotnost minimální 
25,0-29,9 nadváha nízká až lehce zvýšená 
30,0-34,9 obezita I. stupně (mírná) vysoká 
35,0-39,9 obezita II. stupně (střední) vysoká 
40 a vice obezita III. stupně (těžká) velmi vysoká 
Vzhledem k tomu, že hodnoty BMI se u děti a adolescentů výrazně mění s věkem, nelze 
pro ně uvedenou kategorizaci BMI (viz Tabulka č. 1) použít. Proto v následující tabulce 
(viz Tabulka č. 2) uvádíme hraniční hodnoty BMI vymezující tři stupně obezity české 
dětské a adolescentní populace ve věku od 6 do 19 let podle doc. RNDr. Pavla Bláhy 
(Málková, Kunová, Kudrna, 2002). 
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Tabulka č. 2 Hraniční hodnoty BMI vymezující tři stupně obezity české dětské a adolescentní 
populace podle doc. RNDr. Pavla Bláhy (Málková, Kunová, Kudrna, 2002) 
Chlapci Dívky 
Věková 
kategorie 1. stupeň 2. stupeň 3. stupeň 1. stupeň 2. stupeň 3. stupeň 
(roky) mírná střední těžká mírná střed ni těžká 
obezita obezita obezita obezita obezita obezita 
6-6,99 19,6-24,8 24,9-28,8 nad28,8 19,7-24,8 24,9-28,6 nad 28,6 
7-7,99 20,2-25,0 25,1-29,2 nad 29,2 20,6-24,6 24,7-28,8 nad 28,8 
8-8,99 21,1-25,3 25,4-30,4 nad 30,4 21,5-24,4 24,5-28,8 nad 28,8 
9-9,99 22,2-25,7 25,8-30,5 nad 30,5 22,4-25,2 25,3-29,4 nad 29,4 
10-10,99 23,3-26,2 26,3-30,9 nad30,9 23,1-25,7 25,8-30,0 nad30,0 
11-11,99 24,3-27,0 27,1-32,0 nad 32,0 24,2-26,3 26,4-31,4 nad 31,4 
12-12,99 24,8-27,8 27,9-33,3 nad 33,3 25,3-27,6 27,7-32,8 nad32,8 
13-13,99 25,1-28,6 28,7-33,5 nad33,5 25,6-28,9 29,0-34,6 nad 34,6 
14- 14,99 25,5-29,3 29,4-34,7 nad 34,7 25,5-29,5 29,6-35,0 nad35,0 
15-15,99 26,2-31,0 31,1-36,9 nad 36,9 25,8-29,7 29,8-36,3 nad36,3 
16-16,99 26,9-32,5 32,6-38,3 nad 38,3 27,2-30,2 30,3-37,3 nad 37,3 
17- 18,99 27,6-33,5 33,6-40,4 nad 40,4 27,3-31,4 31,5-38,1 nad 38,1 
• Rozhovor 
Použili jsme otevřený polostrukturovaný rozhovor s rodiči žáků, orientovaný na daný 
problém (viz PHloha 17). K získání potřebných dat jsme kladly dle Maňáka, Švece 
(2004): 
• tzv. sondující otázky, které rozhovor otevírají a zjišťují, zda je vůbec daná 
problematika pro jedince důležitá, 
• návodné otázky, které rámcově vymezují obsah předem stanoveného problému, 
• otázky ad-hoc, které vznikají neplánovitě a jsou významné z hlediska obsahu 
problému nebo pro zachování kontinuity rozhovoru. 
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• Anketa 
Anketu (viz Ph1oha 18) jsme vytvořili pro rodiče čtyř žáků s těžkou MR, kteří ode mne 
dostali natočené DVD "Cvičení s rehabilitačním balónem" (se známými sestavami 
z hodin rehabilitační tělesné výchovy) pro cvičení s dětmi v domácím prostředí. 
Anketou jsme chtěli vyhodnotit tuto formu cvičení, možnost vyplnění volného času 
žáků rehabilitační třídy a zájem rodičů o další DVD v následujícím školním roce 
2008/2009. 
3.2.3 Charakteristika sledovaného souboru 
Všichni sledovaní jedinci byli žáky rehabilitační třídy základní školy speciální, kde je 
vyučováno podle Rehabilitačního vzdělávacího programu pomocné školy č. j. 
15 988/2003-24. Tuto třídu jsem zvolila proto, že jsem zde v září 2005 začala pracovat 
jako vychovatelka, a protože jsem původní profesí fyzioterapeutka, měla jsem za úkol 
navrhnout nový program rehabilitační tělesné výchovy pro žáky této třídy. Od září 2007 
pracuji v této třídě jako učitelka. 
Vybranou skupinu tvořilo šest žáků. Čtyři byli chodící s těžkou MR a dva byli s těžkým 
tělesným postižením v kombinaci s hlubokou MR, používající speciální polohovací 
pojízdnou sedačku. 
Odezvy žáků jsme zjišťovali na základě pozorování. U jedinců s těžkou a hlubokou MR 
je metodologicky obtížné aplikovat určité testy, neboť nemají objektivní výpovědní 
hodnotu; proto jsme zvolili pouze měření tělesné výšky a hmotnosti. 
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3.3 Popis Základní školy a Mateřské školy speciální v Rakovníku 
Základní škola a Mateřská škola speciální, Rakovník, Fr. Diepolta (viz Příloha 3) má 
tyto vzájemně velmi úzce spolupracující součásti: 
• Základní škola praktická 
• Základní škola speciální 
• Přípravný stupeň ZŠ speciální 
• Mateřská škola speciální 
• Školní družina 
• Speciálně pedagogické centrum (SPC) 
Všechny součásti školy jsou umístěny v jednom areálu, který svými výbornými 
materiálně-technickými podmínkami umožňuje kvalitní péči o děti s nejrůmějšími typy 
postižení -budova byla vyhodnocena jako "Stavba roku 2003". Jednotlivé pavilony 
areálu jsou propojeny, čímž je usnadněna návamost péče a spolupráce mezi 
jednotlivými součástmi školy. V areálu se nachází také pedagogicko-psychologická 
poradna, což ještě umocňuje možnost poskytování komplexních služeb pro žáky i jejich 
rodiče. 
Základní škola speciální je pro všechny své žáky bezpečným prostředím s klidnou, 
přátelskou a vstřícnou atmosférou, kde jsou důsledně respektovány vývojové a 
osobnostní zvláštnosti vyplývající z jejich handicapu. V průběhu vzdělávání jsou 
zohledňovány individuální speciální potřeby a možnosti žáků a uplatňovány 
speciálněpedagogické metody, postupy, prostředky a formy práce; žákům je 
poskytována nejvyšší míra podpůrných opatření. 
V základní škole speciální je vyučováno podle Vzdělávacího programu pomocné školy 
a přípravného stupně pomocné školy č. j. 24 035/97-22 a Rehabilitačního vzdělávacího 
programu pomocné školy č. j. 15 988/2003-24. 
Základní škola speciální má k dispozici čtyři kmenové třídy a v komplexu budovy může 
využívat: 
~ učebnu pro výuku základů výpočetní techniky, 
• učebnu pro výuku výtvarné výchovy, 
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• tělocvičnu, 
• rehabilitační tělocvičnu, 
e rehabilitační bazén s posuvným dnem a protiproudem, 
• vířivou vanu, 
• cvičnou kuchyň, 
• cvičný byt, 
• dílnu, 
• Snoezelen. 
V rehabilitační třídě při ZŠ speciální jsou zařazeni žáci s nejtěžším stupněm MR, žáci 
s kombinovanými vadami a diagnózou autismus. V této třídě působí souběžně tři 
pedagogičtí pracovníci (učitel, vychovatel a asistent pedagoga). Denní rozvrh i prostředí 
třídy jsou upraveny tak, že v co největší mťře zohledňují specifické potřeby těchto žáků. 
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3.4 Kazuistiky žáků rehabilitační třídy 
Ondra: rok narození 1998 
Osobní anamnéza 
Diagnóza: DMO- hypotonická forma, vrozená vývojová dysplazie (porucha vývoje a 
růstu) mo~ záchvatovité onemocnění mozku (parciální i generalizované záchvaty) -
farmakorezistentní epilepsie, těžká psychomotorická retardace na úrovni III. trimenonu, 
těžká vývojová porucha řeči, slabozrakost obou očí, současný vývoj je s projevy regrese 
-zhoršení záchvatovitého onemocnění. 
Ondra je z druhé gravidity. Těhotenství bylo žádoucí a proběhlo v pořádku. I průběh 
porodu byl bez komplikací (váha 3400g a délka 50 cm). Ve třech měsících se objevil 
první epileptický záchvat, poté byl proveden ultrazvuk mozku a další vyšetření ve 
Fakultní nemocnici (FN) Motol. Ondra je v péči Kliniky dětské neurologie FN 
v Motole, i přes užívání antiepileptik má denně epileptické záchvaty. 
Rodinná anamnéza 
Ondra žije v úplné rodině. Otec pracuje jako ředitel u dopravní společnosti. Matka je v 
domácnosti. Ondra má staršího 14letého bratra, který je zdráv. 
Sociálnf anamnéza 
V pěti letech začal Ondra navštěvovat speciální mateřskou školu. V sedmi letech 
nastoupil do prvního ročníku rehabilitační třídy. Nyní plní třetí rok školní docházky a je 
vzděláván podle Rehabilitačního vzdělávacího programu pomocné školy, č.j. 
15 988/2003 - 24. 
Rozumové schopnosti 
Ondra nerozumí jednoduchým pokynům "vezmi", "dej", "polož" - vše, co uchopí do 
ruky, většinou hned odhodí, pouze někdy si předmět přiloží k ústům. Veškerá činnost se 
soustřeďuje na bezúčelnou manipulaci. Na pěnových podložkách ve třídě se dokáže 
plazit za růmými podněty (ozvučená hračka, košík s barevnými balónky, fyzioroll, hlas 
učitele atd.). S Ondřejem nacvičujeme VOKS (výměnný obrázkový komunikační 
systém). Pomocí obrázku a skutečného předmětu (jídla - brambůrek) se snažíme Ondru 
přimět k pochopení pojmu "vezmi si" a "dej mi". 
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S Ondrou si prohlížíme trojrozměrné předměty k růmých tématům (dle tematických 
plánů), které doplňujeme barevnými fotografiemi předmětů. Předmět i fotografii dokáže 
malou chvíli udržet v ruce, poté je odhodí na zem. Každý den se spolužáci a dospělí ve 
třídě Ondrovi představí a ukáží mu svoji fotografii. Ondra se tak učí poznávat osoby 
nejen ve skutečnosti, ale i na fotografii. Libé pocity wní dát najevo radostným křikem, 
nelibé pak hlasitým pláčem. 
Veškeré chlapcovy schopnosti jsou limitovány každodenními epileptickými záchvaty. 
Sociabilita a citová oblast 
Kontakt navazuje Ondra neverbálně - hapticky. Nemá v rukou cit, nerozwní pojmu 
"bolí". Dokáže obejmout rukama, ale i plácnout a tahat za vlasy. Někdy při kontaktu 
radostně vydává skřeky. Pozná své blízké- rodiče, bratra, učitelky ve škole. Se svými 
nejbližšími se velmi rád mazlí. Rád přijímá doteky. Velmi příjemný mu je kontakt tváří 
v tvář. 
Verbální schopnosti a komunikace 
Řeč se nevyvinula, Ondra pouze vydává skřeky "aá", "eé", "ií". Při činnostech, které 
má rád, vydává hlasité zvuky (při cvičení s velkými míči, plavání v bazénu atd.). 
Nejvýraznějšf je komunikace s matkou- když přijde do školy, Ondra na ni houká, křičí. 
Je to takový jejich denní rituál. Matku pozná podle hlasu, otáčí se, natahuje ruce. 
Lateralita 
Ondra upřednostňuje pravou ruku. 
(;rafommotorUka,~ba 
Kresba není rozvinuta. Ondřej nedokáže sám držet tužku, nechápe význam psacích 
potřeb. Pouze s dopomoci, kdy mu pomáháme udržet colorball v ruce a vedeme jeho 
ruku, při nacvičování jednoduchých grafomotorických cvičení někdy sleduje barevnou 
stopu na papíře. Při práci s prstovými barvami s vedením rukou dospělého někdy 
sleduje barvu na velkém formátu papíru či připravené šabloně. 
Hrubá mmotorika 
Ondřej se otáčí ze zad na břicho, zpět a naopak. Umí se plazit, chvilku se udrží ve 
vzporu klečmo. Samostatný sed je nestabilní, udrží se jen chvilku pro celkovou 
svalovou hypotonii. Při práci sedí chlapec zafixován ve speciální židli Meyra. U žebřin 
se s dopomocí na chvilku postaví. Chůzi trénuje ve speciálním chodítku Meyra s oporou 
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v podpaží a se sedátkem s abdukčním klínem. Pokud je po nějakém větším záchvatu či 
sérii memích záchv~ je zcela nepohyblivý a při pravidelné stimulaci trvá návrat jeho 
motorických schopností i několik dnů. 
Jemná motorika 
Ondra uchopí předmět podaný do ruky nebo ležící před ním vždy pravou rukou a poté 
odhodí. Pokud předmět vložíme do levé ruky, tak jej většinou přendá do pravé a odhodí. 
Úchop je dlaňový. Dokáže uchopit i drobnější předměty, např. malé mfčky. S vedením 
dospělého dokáže tleskat a někdy i sám pohyb zopakuje. 
Vnímání tělového schématu 
Ondra ví, kde má ruce a někdy dokáže podat svou ruku při ranním pozdravu. Umí dát 
členům rodiny pusu na ústa. 
Sebeobslužné činnosti 
Ondřej je imobilní, pohyb mu zajišťuje speciální pojízdná polohovací sedačka. Sám 
nejí, musí být krmen. Pije ze speciálního hrnečku s plastovým uzávěrem a náustkem 
s dopomocí dospělého, někdy si ho přidržuje svýma rukama s dopomocí dospělého. Je 
zcela závislý na péči okolí. Přetrvává inkontinence. 
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Aleš: rok narození 1998 
Osobní anamnéza 
Diagnóza: DMO - těžká spastická kvadruparetická forma, těžká retardace 
psychomotorického vývoje, dle psychologického vyšetření je v pásmu hluboké mentální 
retardace - ideomotorika odpovídá konci I. 1rimenonu, konvergentní strabismus. 
Aleš se narodil z druhé gravidity předčasně ve 33. týdnu těhotenství (váha 2000 g, délka 
47 cm). V inkubátoru byl 40 dní, celková doba hospitalizace trvala 60 dní. Od útlého 
věku byl sledován neurologicky a rehabilitována pro postupný rozvoj DMO spastické 
kvadruparézy. 
Rodinná anamnéza 
Chlapec žije v neúplné rodině s matkou a dědou. Matka je v domácnosti. Aleš má starší 
12letou sestru, která je zdráva. 
Sociální anamnéza 
V pěti letech začal Aleš navštěvovat speciální mateřskou školu, kde měl pro časté 
nemoci absence. V sedmi letech nastoupil do prvního ročníku rehabilitační třídy. Nyní 
plní třetí rok školní docházky a je vzděláván podle Rehabilitačního vzdělávacího 
programu pomocné školy, č.j. 15 988/2003 - 24. 
Rozumové schopnosti 
Aleš nerozumí jednoduchým pokynům "vezmi", "dej", "polož"- vše, co mu vložíme do 
rukou, většinou upustí, pouze někdy si předmět přiloží k ústům. Veškerá činnost se 
soustřeďuje na bezúčelnou manipulaci rukama směrem ústům. Na pěnových podložkách 
ve třídě se dokáže otočit i na bok směrem k podnětu (ozvučená hračka, barevné míčky, 
hlas učitele atd.) a pak se nekoordinovaně překuli na břicho (horní končetiny zůstávají 
pod tělem). S Alešem si prohlížíme trojrozměrné předměty k různých tématům 
(hygiena, jídlo, ovoce, zelenina, hračky atd.). Předmět dokáže malou chvíli udržet 
v ruce, poté ho upustí. Každý den se spolužáci a dospělí ve třídě Alešovi představí a 
ukáží mu svoji fotografii. Chlapec se tak učí poznávat osoby nejen ve skutečnosti, ale i 
na fotografii. Někdy reaguje na své jméno otočením hlavy. Libé pocity umí dát najevo 
úsměvem ve tváři a smíchem, nelibé pak hlasitým křikem. 
Sociabilita a citová oblast 
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Kontakt navazuje Aleš hapticky pouze náznakem (neumí uchopit) a verbálně smichem 
či křikem. Někdy při kontaktu radostně vydává skřeky. Poznává své blizké- matku, 
sestru, učitelky ve třídě. Rád přijímá doteky a blizkost bližních. Velmi příjemný mu je 
hlas blízké osoby. 
Verbální schopnosti a komunikace 
Řeč se nevyvinula, chlapec pouze vydává skřeky "aá", "eé" či hlasitý smích, při 
nespokojenosti křik až pláč. Při činnostech, které má rád, se někdy hlasitě směje 
(cvičení s velkými míči, plavání v bazénu atd.). Nejvýraznější je komunikace s matkou, 
kterou pozná podle hlasu; když přijde do školy, nádherně se na ni usmívá. 
Lateralita 
Nelze určit, kterou stranu Aleš upřednostňuje, neboť úchop je nerozvinutý. 
Grafomotorika, kresba 
Kresba není rozvinuta. Aleš nedokáže držet tužku, nechápe význam psacích potřeb. 
Pouze s dopomocí, kdy mu pomáháme udržet colorball v ruce a vedeme jeho ruku, při 
nacvičování jednoduchých grafomotorických cvičení někdy sleduje barevnou stopu na 
papíře. Při práci s prstovými barvami s vedením rukou dospělého někdy sleduje barvu 
na velkém formátu papíru či připravené šabloně. 
Hrubá motorika 
V leže na břiše se Aleš snaží o vzpřimování s oporou o horní končetiny, dokáže na 
chvilku nadzvednout hlavu a částečně i trup. Nedokáže se pohybovat vpřed. Z polohy 
na zádech se sám dokáže překulit na bok a do polohy na břiše, horní končetiny však 
zůstávají pod tělem. Všechny pohyby jsou v patologických pohybových vzorech. 
Jemná motorika 
Volní úchop je nerozvinut. Je třeba vkládat Alešovi předměty do dlaní a snažit se o 
stimulaci úchopu. Vložené předměty směruje k ústům, ale po chvilce mu z rukou 
vyklouznou. 
Sebeobslužné činnosti 
Aleš je imobilní, pohyb mu zajišťuje speciální pojízdná polohovací sedačka Meyra. 
Sám nejí, musí být krmen. Pije ze speciálního hrnečku s náustkem s dopomocí 
dospělého. Je zcela závislý na péči okolí. Přetrvává inkontinence. 
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Sárka: rok narozeni 1992 
Osobní anamnéza 
Diagnóza: Downův syndrom - úroveň mentálních schopností se pohybuje v horním 
pásmu těžké mentální retardace. 
Šárka je z druhé gravidity. Těhotenství proběhlo v pořádku i průběh porodu byl bez 
komplikaci. Vážila 3200 g a měřila 51 cm. Sedět začala ve čtrnáctém měsíci, chodit ve 
dvou letech. Mluvit začala ve třech letech (pouze několik slov). Do pěti let se u Šárky 
vyskytovalo pomočování. V roce 2001 byla operována pro vrozenou srdeční vadu 
(defekt septa). 
Rodinná anamnéza 
Šárka žije v úplné rodině. Otec pracuje jako soukromý autodopravce. Matka se kvůli 
Šárčině časté nemocnosti vzdala zaměstnáni prodavačky a je v domácnosti. Šárka má 
starší 18letou sestru, která je zdravá 
Sociální anamnéza 
V šesti letech začala Šárka navštěvovat speciální mateřskou školu v Rakovníku, ale pro 
časté nemoci měla absence. V sedmi letech nastoupila do přípravného stupně pomocné 
školy. Nyni plni pátý rok školní docházky a je vzdělávána podle Rehabilitačního 
vzdělávacího programu pomocné školy, č. j. 15 988/2003 - 24. 
Rozumové schopnosti 
Psychomotorické tempo Šárky je spíše pomalejší. Orientaci v čase jí usnadňuje 
vizualizovaný denní rozvrh sestavený z piktogramů. S využitím piktogramů se ji 
podařilo porozumět kvantitativním pojmům ,,malý- velký'' a ,,nic -málo- hodně". 
Podle těchto kritérií umí třídit předměty a obrázky. Správně k sobě přiřadí obrázky se 
stejným počtem prvků (0-2). Dokáže škrtnutím označit určité prvky (obrázky, číslice) 
mezi ostatními, např. všechny psy mezi zvířaty. Předměty a obrázky umí roztřídit podle 
barvy, tvaru i velikosti, zatím ale tyto kategorie neumí správně pojmenovat. Třídí i 
piktogramy podle obsahu. Podle hlasu Šárka pozná učitele i spolužáky. 
Sociabilita a citová oblast 
Šárka je pohodová a usměvavá dívka. Všímá si dění kolem sebe. Je schopna si sama 
vyplnit volný čas- např. prohlížením knížek. Ve škole je nutno činnosti často střídat, 
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poskytovat hodně povzbuzení a neustále motivovat k práci. Pokud toto všechno Šárka 
má, plní zadané úkoly velmi trpělivě. Jestliže nerozumí instrukcím, nebo je-li úkol na ni 
přtliš těžký, odmítá pracovat, zakrývá si oči, trucuje. Úkoly je nutné názorně předvést, 
seznámit s principem řešení. Šárka má velmi pěkný vztah s matkou. 
Verbálni schopnosti a komunikace 
Aktivní i pasivní slovní zásoba je na nízké úrovni. Šárka používá jen několik slov, 
s obtížemi reaguje na slovní pokyny, výrazně je narušeno porozumění řeči. Je nutné 
používat alternativní komunikaci pomocí fotografií, obrázků a piktogramů, jejichž 
komunikačnímu významu rozumí a některé z nich používá k vyjádření svého přání. 
Lateralita 
Projevuje se nevyhraněná lateralita pravé ruky. Nácvikje veden do pravé ruky. 
Grafomotorika, kresba 
Šárka má správný úchop tužky. Zvládá nápodobu svislé i horizontální čáry, obkreslí 
kruh a kříž, zatím neúspěšně zkouší čtverec. Volná kresba je na úrovni čmáranice, 
řízená je na vyšší úrovni. 
Hrubá motorika 
Šárka dokáže své tělo používat koordinovaně jako celek, má potíže s rovnováhou. 
Dokáže se plazit, lézt po čtyřech, běhat, zvládá snožný poskok. Při hře umí míč hodit a 
někdy také chytit. 
Jemná motorika 
Šárka dokáže koordinovat pohyby rukou v závislosti na vizuálním vyhodnocení situace, 
např. postaví na sebe osm dřevěných kostek tak, aby nespadly. Umí navlékat korálky. 
Z modelíny vymodeluje podle předlohy kuličku. 
Vnímání tělového schématu 
Šárka dokáže na sobě správně ukázat základní části těla. 
Sebeobslužné činnosti 
Při jídle je Šárka plně soběstačná, používá přl'bor. Ve školní jídelně si pití i jídlo donese 
a odnese sama. Stále ještě potřebuje malou pomoc při oblékání, hygieně. Umí zapínat 
větší knoflíky, zip zapnout nedokáže. Na toaletě je samostatná. 
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Jakub: rok narození 1992 
Osobní anamnéza 
Diagnóza: horní pásmo těžké mentální retardace 
Jakub je z druhé gravidity. Těhotenství proběhlo v pořádku i průběh porodu byl bez 
komplikací. Jakub vážil 3600 g a měřil 50 cm. Již v prvním roce života se u něj 
projevila psychomotorická retardace. Chodit začal ve třech letec~ mluvit ve čtyřech 
letech (pouze ve slovech). 
Rodinná anamnéza 
Chlapec žije v úplné rodině. Otec pracuJe jako soukromý truhlář. Matka Je 
v domácnosti. Jakub má starší 18letou sestru, která je zdravá. 
Sociální anamnéza 
V šesti letech začal Jakub navštěvovat speciální mateřskou školu v Rakovníku. V sedmi 
letech nastoupil do přípravného stupně pomocné školy. Nyní plní pátý rok školní 
docházky a je vzděláván podle Rehabilitačního vzdělávacího programu pomocné školy, 
č.j. 15 988/2003-24. 
Rozumové schopnosti 
Psychomotorické tempo je pomalejší. Jakub má malou kapacitu paměti. Pojem počtu 
zatím není utvořen, chlapec mechanicky počítá do tří, ale symboly čísel nepřiřadí. Zná 
jméno a příjmení své, svých rodičů a sestry i spolužáků a učitelek. Ví, kde bydlí a jaké 
je povolání jeho otce. Zná pojmy "největší" a "nejdelší". Pojmy ~,nejvíc" a "stejně" 
plete. Dokáže již třídit předměty a obrázky podle různých kritérií (barva, tvar, velikost, 
způsob použití). Čarou dokáže spojit stejné prvky (obrázky, tvary, písmena). Škrtnutím 
podle předkresleného vzoru nebo slovního pokynu označí určitý prvek mezi ostatními 
(např. ten, který mezi ně nepatří). 
Sociabilita a citová oblast 
Jakubovy výkony výrazně kolísají v čase. Ve škole je chlapec často v napětí a nervózní 
(nucení na zvracení, výrazný neklid a úzkostné projevy při společné práci a jídle). Je 
hodně závislý na podpoře a pozornosti okolí, potřebuje neustále povzbuzovat. Lehce ho 
rozptýlí jakýkoli vedlejší podnět. Při společné práci obtížně snáší momenty, kdy on 
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zrovna nepracuje, ale spolužáci ano. V takových chvHích se stupňuje jeho motorický 
neklid a nežádoucí projevy chování. Jakub potřebuje klidnou a přátelskou atmosféru. 
Verbální schopnosti a komunikace 
Aktivní slovní zásoba je malá. Jakub má velké potíže v artikulaci, jeho řeč je těžko 
srozumitelná, používá agramatismy. Nemá stále upevněnu základní stavbu věty. Řečový 
projev je hlasitější. Jednoduchým pokynům chlapec rozumí. Pasivní slovní zásoba je na 
lepší úrovni, odpovídá přibližně 3.-4. roku věku. 
Lateralita 
Jakub je levák. 
Grafomotorika, kresba 
Ruka je neuvolněná, neobratná. V nápodobě tvarů zvládá Jakub horizontální i vertikální 
čáru a kruh. Dokáže obtáhnout předkreslené geometrické tvary, ale sám je nakreslit 
ještě neumí. Rád vybarvuje omalovánky. Spontánní kresba je bezobsažná. Kresba lidské 
postavy je na úrovni počátečního stádia hlavonožce. 
Hrubá motorika 
Jakub má potíže s rovnováhou, nedokáže stát na jedné noze Chůze je o široké bázi. 
Chlapec se umí plazit, lézt po čtyřech, běhat, nezvládá snožný poskok. Při hře dokáže 
míč hodit a někdy také chytit. Bojí se výšek. 
Jemná motorika 
Celkově je Jakub spíše neohrabaný, ruka je neuvolněná a neobratná. Postaví na sebe 
sedm dřevěných kostek tak, aby nespadly. Umí navlékat korálky. Proužek papíru 
odstřihne s dopomocí. 
Vnímáni tělového schématu 
Jakub dokáže na sobě správně ukázat základní části těla. 
Sebeobslužné ěinnosti 
Sebeobsluha je velmi dobře rozvinuta. Při jídle je Jakub plně soběstačný, jí ph'borem. 
Ve školní jídelně si pití i jídlo donese a odnese sám. Stále ještě potřebuje pomoci při 
oblékání a hygieně. Umí zapnout zip i knoflíky. Na toaletě je samostatný. Doma 
vypomáhá s drobnými domácími pracemi (mytí nádobí, utírání prachu, vyzkoušel si i 
vysávání). 
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David: rok narozeni 1992 
Osobní anamnéza 
Diagnóza: horní pásmo těžké mentální retardace, dětský autismus (dle adaptability 
nízko funkční autismus), afázie při pervazivní vývojové poruše 
David je z první gravidity. Těhotenství proběhlo v pořádku i průběh porodu byl bez 
komplikací. Již v prvním roce života se u něj projevila psychomotorická retardace. 
Dětský autismus byl diagnostikován ve čtyřech letech. Je v péči Dětské psychiatrické 
kliniky FN v Motole. Je medikován. 
Rodinná anamnéza 
David žije v neúplné rodině, s matkou a babičkou. S otcem se nestýká. Matka je 
v invalidním důchodu, v domácnosti. Chlapec nemá žádné sourozence. 
Sociálni anamnéza 
V šesti letech začal David navštěvovat speciální mateřskou školu. V sedmi letech 
nastoupil do přípravného stupně pomocné školy. Nyni plni pátý rok školní docházky a 
je vzděláván podle Rehabilitačního vzdělávacího programu pomocné školy, č.j. 
15 988/2003 - 24. 
Rozumové schopnosti 
Ve třídě má David vytvořené strukturované prostředí, které mu vyhovuje. Má přesně 
určená místa pro jednotlivé činnosti - pro společné, samostatné a individuální práce, 
relaxaci, volný nestrukturovaný čas. Pracuje s vizualizovaným denním rozvrhem, 
složeným z piktogramů, jež mu pomáhají orientovat se v čase. Rozumí jednoduchým 
pokynům. Umf roztřídit piktogramy z těchto okruhů: lidé, zvířata, potraviny, dopravní 
prostředky, rostliny, oblečeni, nábytek, nádobí a části těla Správně rozumí pojmům 
"malý" a "velký", ,,málo" a "hodně" a učí se je prostřednictvím piktogramů používat. 
Pozná tři základní geometrické tvary: kruh, čtverec a trojúhelník. Přiřazuje barvy, složí 
jednoduchý obrázek ze čtyř dílů. lřfdf do skupin obrázky podle počtu zobrazených 
prvků (0-3). 
Sociabilita a citová oblast 
V Davidově chováni se objevuje řada rituálů a nutkavého chováni - vkládání všech 
předmětů, se kterými pracuje, do úst, házeni předměty, hra s vypínačem elektrického 
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osvětlení, vodou, obscesivnf se dotýkáni některých předmětů, plivání apod. Občas se u 
něj vyskytne autoagresivní chování, např. štípání do rukou, zatlačování si nosu. Pokud 
mu není umožněno některý zjeho rituálů realizovat, následuje záchvat vzteku, občas 
doprovázený i agresivním chováním - boucháním druhého, pliváním. Směrem 
k dospělým iniciuje kontakt zřídka, ostatních dětí si nevšímá. Navázání a udržení 
očního kontaktu je jen krátkodobého charakteru. Abnormálně střídá nálady, smích 
používá neadekvátně. Je s ním velmi obtížná spolupráce. 
Verbální schopnosti a komunikace 
:Řeč je velmi špatně srozumitelná, David používá pouze několik slov, které nedokáže 
využít v komunikaci s ostatními. Pro rozvíjení komunikačních dovedností se učí 
pracovat s fotografiemi, obrázky a piktogramy a pojmenovávat je. 
Lateralita 
David je pravák. 
Grafomotorika, kresba 
S využitím pomocných bodů a linií je David schopen kreslit jednoduché grafomotorické 
prvky (čáry, oblouky, kola). Spontánní kresba je na úrovni čmáranice. 
Hrubá motorika 
David dokáže své tělo používat jako celek. Umí se plazit, lézt po čtyřech, běhat, zvládne 
snožný poskok, umí lézt na žebřiny. Při hře dokáže míč hodit a také chytit. 
Jemná motorika 
Celkově je David spíše neohrabaný. Ruka je neuvolněná a neobratná. Chlapec postaví 
na sebe osm dřevěných kostek tak, aby nespadly. Umí navlékat korálky. 
Vnímání tělového schématu 
David dokáže na sobě správně ukázat základní části těla. 
Sebeobslužné linnosti 
David si sám dokáže říci, že potřebuje použít toaletu slovem ,,zao", přičemž potřebuje 
dohled, stejně jako při mytí rukou. Při jídle je soběstačný, jí lžící, odmítá používat 
vidličku a m'iž. S jídlem má spojeno velké množství rituálů. Stále ještě potřebuje pomoc 
při oblékáni, neumí zapnout zip, knoflíky zapnout dokáže. 
70 
Silvie: rok narození 1988 
Osobní anamnéza 
Diagnóza: horní pásmo těžké mentální retardace, Turnerův syndrom, výrazná 
symptomatika dětského autismu, divergentní strabismus 
Silvie je z druhé gravidity. Těhotenství bylo v normě, porod opožděn, plodová voda 
zkalená, dítě bylo kříšeno. Sedět začala ve 12 měsících, chodit v roce a půl. Vývoj řeči 
byl opožděn, první věty začala Silva tvořit v šesti letech - většinou jen echolalicky 
opakovala. 
Rodinná anamnéza 
Dívka žije v úplné rodině. Otec pracuje jako soukromý sklenář. Matka je v domácnosti. 
Silva má starší 22 letou sestru, která je zdravá. 
Sociální anamnéza 
V sedmi letech nastoupila Silvie do přípravného stupně pomocné školy. Nyní plní 
desátý rok školní docházky a je vzdělávána podle Rehabilitačního vzdělávacího 
programu pomocné školy, č. j. 15 988/2003 - 24. 
Rozumové schopnosti 
Psychomotorické tempo je spíše pomalejší. Ve třídě má Silvie vytvořené strukturované 
prostředí, které jí vyhovuje. Má přesně určená místa pro jednotlivé činnosti - pro 
společné, samostatné a individuální práce, relaxaci, volný nestrukturovaný čas. Pracuje 
s vizualizovaným denním rozvrhem, složeným z piktogramů, jež jí pomáhají orientovat 
se v čase. Rozumí jednoduchým pokyn~ nové instrukce chápe obtížně; ty je nutno 
zadávat velmi jednoduše. Třídí piktogramy podle obsahu: umí roztřídit a většinou 
správně pojmenovat piktogramy z okruhů lidé (dospělí, děti, muži, ženy), zvířata 
(domácí, lesní, exotická), oblečení (podle toho v jakém počasí ho nosíme), rostliny 
(stromy, květiny), nábytek, nádobí, nářadí, části těla. Velmi rychle se unaví, při 
činnostech je nesoustředěná. Má výborný hudební sluch i rytmus, ráda zpívá, pamatuje 
si slova mnoha písniček. 
Sociabilita a citová oblast 
Cizí lidé Silvii znepokojují, nemá ráda, když jsou příliš dlouho v její blízkosti či jejím 
prostředí - v takových případech reaguje projevy nervozity až agresivitou, převážně 
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autoagresí. Od známých lidí je schopna přijmout fyzický kontakt. Emocionální reakce 
jsou často nepřiměřené- vyskytují se u ní záchvaty vzte~ křik, agrese a autoagrese. 
Její obh'benou činností je točení se dokola s tkaničkou, resp. hadrovým páskem, který 
nosí všude s sebou. Tuto činnost matka pozoruje již od útlého věku. Při nervozitě se 
kouše do ruky. Dívka je fascinována verbální imitací, hraje si s tkaničkou, má ráda 
zvukové hračky. Trvá na známém uspořádání činností, má velké potíže přijmout 
jakoukoli změnu ve svém okolí, bojí se běžných neznámých věcí. 
Verbální sehopnosti a komunikace 
Slovní zásoba je poměrně bohatá, otázkou je, nakolik Silvie rozumí slovům, které 
používá. Spontánně mluví v jednoduchých větách, se srozumitelnou výslovností. 
Hovoří o sobě ve 2. nebo 3. osobě jednotného čísla, používá nesprávné rody, osobní a 
přivlastňovací zájmena neužívá. 
Lateralita 
Silvie je pravák. 
Grafomotorika, kresba 
Silvie zvládá nápodobu svislých a horizontálních čar. Dokáže obtáhnout předkreslenou 
linii. Spontánní kresba je na úrovni čmáranice 
Hrubá motorika 
Silvie dokáže své tělo používat jako celek, má potíže s rovnováhou. Chůze je o široké 
bázi. Dívka se umí plazit, lézt po čtyřech, běhat, zvládá snožný poskok. Při bfe dokáže 
míč hodit a někdy také chytit. Bojí se výšek. 
Jemná motorika 
Celkově je Silvie spíše neohrabaná, ruka je neuvolněná a neobratná. Postaví na sebe pět 
dřevěných kostek tak, aby nespadly. Umí navlékat korálky. 
Vnímání tělového schématu 
Silvie dokáže na sobě správně ukázat základní části těla 
Sebeobslužné ěinnosti 
Při jídle je dívka soběstačná, jí přiborem, nUž však používá neobratně. Při oblékání a 
hygieně potřebuje slovní povzbuzení. Zapne větší knoflíky, ale zip ne. Na toaletě je 
samostatná. 
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3.5 Využití metody Snoezelen pro žáky rehabilitační třídy 
V září 2007 byl v Základní škole a Mateřské škole speciální zahájen zkušební provoz 
místnosti Snoezelen. Zaměstnanci školy byli pracovníkem instalující firmy a speciálně 
pedagogickým centrem proškoleni o užívaní metody Snoezelen v přípravném týdnu 
v srpnu 2007. Slavnostní otevření Snoezelenu proběhlo v listopadu při dnech 
otevřených dveří. 
Speciálně pedagogickým centrem a psychologem byla tato metoda doporučena všem 
žákům rehabilitační třídy. My jsme s novou metodou obemámili rodiče žáků a místnost 
Snoezelen jsme jim formou individuálních konzultací předvedli v průběhu prvních dvou 
týdnů v září. Všichni rodiče s terapií souhlasili. Pouze s matkou Ondry, který trpí 
farmakorezistentnf epilepsii, jsme ještě vhodnost terapie konzultovali s Klinikou dětské 
neurologie v Motole s jeho ošetřující lékar"kou z Epileptologické ambulance. Ta tuto 
metodu nedoporučila, neboť by u Ondry mohlo dojít kještě častější frekvenci 
epileptických záchvatů. Proto pro Ondřeje metodu Snoezelen nevyužíváme. 
Pro žáky rehabilitační třídy jsme si stanovili tyto cíle metody Snoezelen: 
• uvolnění, odbourání stresu a napětí, 
~t snížení neklidu, agresivních projevů a nežádoucích stereotypů, 
• prožívání nového, rozvoj smyslového vnímání, 
• aktivace žáka - projevení zvýšeného zájmu o okolí, rozšíření poznáni, 
• posílení vztahu a porozumění mezi žákem a pedagogem, 
• spokojenost žáka. 
Pro uskutečnění Metody Snoezelen pro pět žáků rehabilitační třídy byly nutné tyto 
činnosti: 
• semámit žáky s místností Snoezelen, 
• vytvořit záznamový arch o průběhu terapie (viz Příloha 6), 
• pro žáky do vizualizovaného denního rozvrhu (viz Příloha 5) vytvořit nejprve 
fotogram, posléze piktogram, který bude symbolizovat místnost Snoezelen, 
• vhodně zařadit žáky buď na pravidelný individuální, nebo skupinový pobyt ve 
Snoezelenu, 
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e pro žáky Davida a Jakuba zařadit při problémovém a agresivním chování 
mimořádné individuální pobyty ve Snoezelenu pro zklidnění, 
• pravidelné pozorování a 711znamenávání chování žáků při pobytu ve Snoezelenu 
do záznamového archu, 
® shrnutí a vyhodnocení pozorování odezvy žáků zapsat do hodnocení 
individuálního vzdělávacího plánu v pololetí (leden 2008) a na konci školního 
roku (červen 2008). 
3.5.1 Místnost Snoezelen v Základní škole a Matefské škole speciální Rakovník 
Místnost Snoezelen (viz PřHoha 7) se skládá ze dvou prostor: z malé obsluhovací 
místnosti, ve které je ovládací panel, a ze samotné místnosti, v níž je umístěno vodní 
lůžko. V místnosti pro obsluhu jsou zabudovány přístroje. Je zde plocha, na které jsou 
tlačítka pro ovládání světelných efektů - lze měnit jejich barvu, rychlost pohybu, ale 
také lze dle potřeby efekty programovat. Důležitou součástí je přehrávač hudebních CD 
a také DVD recorder, kterým se obraz promítá na zadní stěnu Snoezelenu. Tato místnost 
zároveň slouží jako šatna před vstupem do Snoezelenu. Je v ní umístěn botník, věšák a 
police na pomůcky. 
Snoezelen je bílý a má oválný tvar. Bílé jsou i měkce polstrované stěny. Bílá barva je 
použita proto, že při ztlumení světla v místnosti jsou na nf dobře viditelné promítané 
barevné obrazce. Měkké polstrování stěn je především kvůli bezpečnosti, ale může být 
použito i jako opěradlo nebo polštář ve chvHi, kdy klient volí sobě příjemnou polohu. 
Teplotu vyhřívaného vodm'ho lůžka lze nastavit na 35°-37° Ca ve spojeni s vejčitým 
tvarem místnosti je tak vzbuzován dojem života v llině matky. Teplota v místnosti by 
měla být okolo 25° C. Udržuje se radiátory, které jsou zakryté, aby byla zajištěna 
bezpečnost uživatelů. K udržení příjemného prostředí napomáhá i klimatizace, umístěná 
na stropě nad dveřmi, kde ještě není lůžko, aby nerušila prožitek klienta při pohledu 
vzhůru. 
Reproduktory zvukové aparatury jsou umístěny přúno nad vodním lůžkem. Zvuk je tak 
přenášen nejen do prostoru, ale pomocí vibrací i do samotného lůžka. Místnost je 
zvukově odizolována, aby mohla probíhat terapie v maximálním klidu. Barevnost 
74 
prostoru je modelována osvětlovacím systémem instalovaným za římsou po obvodu 
místnosti. Elektronickým potenciometrem můžeme regulovat intenzitu osvětlení. 
Přístroj je nastaven tak, že nedochází ke skokovým změnám v osvětlení, ale k plynulé 
změně intenzity světla. Pro zajištění světelných efektů je v prostoru využito zrcadlové 
tzv. disko-koule a zářivkových svítidel se čtyřmi základními barvami. Pohybové 
světelné efekty jsou vytvářeny projektory, které nabízí např. vodní simulaci, promítání 
různých tvarů a obrazců v různé barevnosti a možnosti pohybu těchto obrazců po 
stěnách i lůžku aj. Nastavení světelných efektů a intenzity osvětlení lze v průběhu 
terapie dle potřeby měnit, ale také lze vybrané efekty, nastavení intenzity a barevnosti 
osvětlení ukládat do paměti řídícího systému. 
Pro polohování těla využíváme polštáře a válce buď molitanové nebo z malých 
polystyrénových kuliček, které jsou dobře tvarovatelné. Pro masáže a taktilní stimulace 
používáme molitanové a akupresurní míčky různých velikostí, houbičky, plastové 
barevné drátěnky, kartáčky a různé masážní pomůcky (viz Příloha 8). Pro sluchovou 
stimulaci většinou využíváme různé druhy relaxační hudby. 
3.5.2 Odezvy žáků rehabilitační tfídy na metodu Snoezelen 
Žáky jsme ve Snoezelenu sledovali v průběhu celého školního roku 2007/2008 (viz 
Příloha 9). Po každém pobytu jsme vyplňovali záznamový arch, který jsme na konci 
každého týdne se zaměstnanci rehabilitační třídy vyhodnocovali, a tak jsme mohli 
žákům pobyt uzpůsobit kjejich největší spokojenosti. Shrnutí a vyhodnocení 
pozorování žáků ve Snoezelenu je součástí hodnocení individuálních vzdělávacích 
plánů na konci 1. a 2. pololetí školního roku 2007/2008. 
Při pravidelných pobytech ve Snoezelenu měli žáci vždy ve vizualizovaném denním 
rozvrhu zařazený piktogram místnosti Snoezelen (obr. č. 1). Při mimořádném pobytu se 
žákovi piktogram před odchodem do Snoezelenu ukázal a žák si ho vzal s sebou. 
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Obrázek č.l Piktogram Snoezelen 
SNOEZELEN 
Ondra se Metody Snoezelen neúčastnil, protože ji nedoporučila ošetřující lékařka, 
neboť by u něj mohlo dojít k ještě častější frekvenci epileptických záchvatů. 
Aleš se metody Snoezelen účastnil. 
V 1. pololetí školního roku 2007/2008 jsme zjistili, že je pro Aleše vhodný pouze 
individuální pobyt, přítomnost ostatních spolužáků ho velmi rušila, nedokázal se 
uvolnit, byl stále v napětí. Jeho celkový psychomotorický neklid mu nedovolil vnímat 
světelné stimulace. Také poloha vleže na zádech na vodním lůžku se pro něj ukázala 
jako nevhodná. Nepříjemná mu byla i vibrace vodního lůžka. Při pokračování 
v individuální terapii jsme Aleše polohovali v sedu zkřižmo nebo v sedu s pokrčenými 
dolními končetinami, vždy se zády opřenými o doprovázejícího pedagogického 
pracovníka. V této poloze se cítil chlapec bezpečně a postupně si začal na terapii zvykat 
a pozorovat své okolí s barevnými efekty. Tato poloha byla také vhodná pro uvolňování 
dlaní masáží. Jako velmi nevhodné se ukázaly rychlejší pohyblivé efekty a časté změny 
barevné projekce. Jako vhodné ze světelných efektů jsme z pozorování Alešových 
reakcí vyhodnotili simulaci vodní hladiny a promítání barevných obrazců. Terapii jsme 
doplňovali relaxační hudbou. Aleš docházel do Snoezelenu dvakrát týdně na 5-1 O 
minut v době smyslové výchovy. Délka trvání pobytu ve Snoezelenu byla limitována 
Alešovou spokojeností. 
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Ve 2. pololetí školního roku 2007/2008 jsme při individuální terapii začali Aleše na 
vodním lůžku polohovat v leže na zádech se speciálním polštářem pro nadzvednutí 
trupu a podloženými dolními končetinami, postupem času i bez podložených dolních 
končetin (viz Příloha 9). V této poloze se Aleš dokázal uvolnit, zmizelo napětí v jeho 
tváři a sledoval světelné obrazce na stěnách a dobu pobytu jsme začali prodlužovat až 
na 20 minut, při frekvenci třikrát v týdnu. 
Aleš potřebuje na začátku terapie cítit přítomnost mámé osoby. Ve Snoezelenu je pro 
něj výhodné začít terapii v sedu zkřižmo nebo v sedu s pokrčenými dolními 
končetinami, vždy se zády opřenými o doprovázejícího pedagogického pracovníka. 
V této poloze jsme uvolnili masáží ruce a vyčkali, až se Aleš plně zklidní a začne 
vnímat okolí. Poté jsme ho velmi pomalými pohyby, doprovázenými hlasem známé 
osoby zapolohovali v leže na zádech s polštářem pro nadzvednutí trupu a nechali ho 
procítit vodní lůžko, relaxační hudbu a pomalé plynulé efekty měnící se barvy 
místnosti. Potom jsme teprve zafadili promítání jednoho barevného obrazce na stěnu, se 
kterým jsme po chvilce začali pomalu pohybovat. Aleš dokázal tento obraz sledovat. 
V průběhu terapie jsme obrazce měnili. Pro Aleše je velkým úspěchem až 
desetiminutové zrakové vnímání barevných obrazců. Terapii jsme končili hmatovým 
vnímáním různých předmětů v dlaních, neboť jeho ruce i tělo byly uvolněné a on byl 
schopen vnímat vložený předmět v rukách. 
Šárka se metody Snoezelen účastnila. 
V 1. pololetí školního roku 2007/2008 jsme zjistili, že pobyt ve Snoezelenu je Šárce 
příjemný, a že se na něj velmi těší. Zařadili jsme ji do skupinového pravidelného pobytu 
s Jakubem, na kterého má její přítomnost pozitivní vliv. Jako nejvhodnější se ukázala 
doba po svačině v trvání deseti minut dvakrát týdně, to měli žáci za sebou společnou 
práci a práci v lavici (rozumová a smyslová výchova). Po relaxaci byla Šárka vždy 
příjemně naladěna na další činnosti. Ve Snoezelenu se jí h'bí téměř všechny světelné 
projekce; pouze barevný kolotoč, který je rychlejší než ostatní světelné efekty, jí je 
nepřijemný. Výběr vhodné polohy jsme nechávali na Šárce. Při pobytu ve Snoezelenu 
dokázala procítit relaxační hudbu, vodní lůžko i s vibracemi a barevné světelné 
projekce, které spokojeně sledovala. 
Ve 2. pololetí školního roku 2007/2008 jsme při skupinovém pobytu s Jakubem začali 
Šárce nabízet molitanové či akupresurní míčky a jiné pomůcky k masážím a taktilním 
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stimulacím. Nejprve masáž (zad, šíje) prováděl přítomný pedagogický pracovník. Po 
čase se Šárka naučila podle pedagoga provádět míčkovou automasáž končetin a břicha, 
masáž plosek nohou akupresurním míčkem a stimulaci vlasové části hlavy speciální 
pomůckou zvanou Tingler {"pavouk" z nerezových drátků, viz Příloha 8). Ke konci 2. 
pololetí si také Šárka s Jakubem dokázali navzájem masírovat molitanovým míčkem 
záda. Dobu pobytu ve Snoezelenu jsme prodloužili až na dvacet minut dvakrát týdně. 
Terapii jsme začínali relaxací na vodním lůžku se sledováním růmých barevných 
efektů, vše bylo doplněno relaxační hudbou. Poté jsme při jemně měnících se barvách 
místnosti nabídli masážní pomůcky a dle Šárčina výběru pokračovali automasáží a na 
závěr masáží blízké osoby- Jakuba (pokud byl např. nemocný, mohla Šárka masírovat 
pedagoga). Dívka se naučila ve Snoezelenu sledovat prezentaci fotografií z činností 
rehabilitační třídy, kterou jsme zařazovali od měsíce dubna jedenkrát v týdnu. 
Mimořádné pobyty z důvodu zklidnění jsme pro Šárku nemuseli zařazovat. 
Jakub se metody Snoezelen účastnil. 
V 1. pololetí školního roku 2007/2008 jsme zjistili, že ve Snoezelenu je Jakub 
spokojený pouze se spolužačkou Šárkou. V přítomnosti Silvie a Davida se nedokáže 
uvolnit, je stále v napětí a hudruje. Pokud byl ve Snoezelenu sám pouze 
s pedagogickým pracovníkem, byl také spokojený, ale z organizačních důvodů je pro 
chod třídy jednodušší pobyt se Šárkou. Proto jsme chlapce zařadili do skupinového 
pravidelného pobytu se Šárkou. Délka doby pobytu se řídí dle spokojenosti Jakuba, ten 
má s relaxováním velké potíže, často je v napětí a nervózní. Nejvýhodnějši se ukázala 
doba po svačině v trvání maximálně deseti minut dvakrát týdně; to měli žáci za sebou 
společnou práci a práci v lavici (rozumová a smyslová výchova). Výběr vhodné polohy 
jsme nechávali na Jakubovi. Po prvním měsíci terapie ve Snoezelenu se Jakub zklidnil, 
dokázal procítit relaxační hudbu, vodní lůžko i s vibracemi a barevné světelné projekce, 
které spokojeně sledoval. Pouze barevný kolotoč, který je rychlejší než ostatní světelné 
efekty, mu je nepříjemný. Na pobyt ve Snoezelenu se začal těšit. Po pobytu byl 
zklidněný a lépe naladěn na další činnosti. 
Ve 2. pololetí školního roku 2007/2008 jsme při skupinovém pobytu se Šárkou začali 
Jakubovi nabízet molitanové či akupresurní míčky a jiné pomůcky k masážím a 
taktilním stimulacím. Nejprve Jakubovi masáž prováděl přítomný pedagogický 
pracovník (masáž zad, šíje nebo plosek nohou), což mu bylo velmi příjemné (Jakub má 
zádové svaly ve velkém napětí, nejvíce v bederní oblasti). Při stimulaci vlasové části 
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hlavy byl spokojený. Mičkové automasáže podle pedagoga prováděl s velkou nechuti a 
hlasitým nesouhlasem. Tak jsme od této činnosti zatím ustoupili. Jakub sledoval, jak 
provádí mičkovou automasáž Šárka, a odpočíval. Ke konci 2. pololetí si také Šárka 
s Jakubem dokázali navzájem masírovat molitanovým míčkem záda. Dobu pobytu ve 
Snoezelenu jsme prodloužili až na dvacet minut dvakrát týdně. Terapii jsme začínali 
relaxaci na vodním lůžku se sledováním různých barevných efektů, vše bylo doplněno 
relaxační hudbou. Poté jsme nabídli masážní pomůcky a dle Jakubova výběru jsme 
pokračovali masáží jeho zad či plosek nohou. Při odpočívání pak sledoval automasáž 
Šárky nebo jemně měnící se barvy místnosti. Na závěr jsme končili masáží blízké osoby 
- Šárky (pokud byla např. nemocná, mohl masírovat pedagoga). Jakub se naučil ve 
Snoezelenu sledovat prezentaci fotografií z činnosti rehabilitační třídy, kterou jsme 
zařazovali od měsíce dubna vždy jedenkrát v týdnu. 
V průběhu 2. pololetí jsme pro Jakuba zařadili devět mimořádných individuálních 
pobytů z důvodu výrazného neklidu a úzkostných stavů po příjezdu z domova do školy. 
Pobyt ve Snoezelenu v těchto mimořádných případech Jakuba zklidnil. 
David se metody Snoezelen účastnil. 
V 1. pololetí školního roku 2007/2008 jsme ~istili, že pobyt ve Snoezelenuje Davidovi 
příjemný. Zařadili jsme ho do skupinového pravidelného pobytu se Silvii. Jako 
nejvhodnější se ukázal čas ke konci vyučováni - doba po práci ve cvičném bytě, po 
plavání v bazénu a v pátek před odchodem na oběd (v těchto časech se u něj velmi často 
objevovalo problémové chováni). Doba trvání byla maximálně deset minut, třikrát 
týdně. Ve Snoezelenu se u Davida neprojevovalo nevhodné chování (např. pliváni, 
agrese vůči sobě či okolí, obscesivni dotýkáni předmětů, házeni předmětů, vkládáni 
předmětů do úst). Výběr vhodné polohy jsme nechávali na Davidovi. Při relaxaci ve 
Snoezelenu byl velmi spokojený, líbily se mu všechny světelné projekce i barevný 
kolotoč. Se zájmem sledoval světelné efekty, kterým chtěl být někdy "bliž'\ a tak si 
sedal přímo do světelného obrazce (viz Příloha 9). Dokázal procítit vodní lůžko, ale 
pouze bez vibrací- ta mu byla nepříjemná. Celý pobyt byl doplněn relaxační hudbou. 
Ve 2. pololetí školního roku 2007/2008 jsme při skupinovém pobytu se Silvou začali 
Davidovi nabízet molitanové či akupresurní míčky a jiné pomůcky k masážím. a 
taktilnim stimulacím. Masáže (zad, šíje nebo plosek nohou) jsme mu prováděli nejprve 
velmi krátce, ale postupně se doba masáže, při které byl spokojený, prodlužovala. Také 
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na stimulaci vlasové části hlavy si zvykl a vyžadoval ji. Míčkové automasáže David 
neprováděl, vždy míček odhodil, a tak jsme od této činnosti zatím ustoupili. Od 
poloviny 2. pololetí jsme terapii ve Snoezelenu prodloužili až na patnáct minut třikrát 
týdně, dle spokojenosti Davida. Nejprve jsme začínali relaxací na vodním lůžku se 
sledováním různých barevných efektů, vše bylo doplněno relaxační hudbou. Poté jsme 
nabídli masážní pomůcky a dle Davidova výběru pokračovali masáží jeho zad či plosek 
nohou při naprogramované předvolbě měnících se barev místnosti. Prezentaci fotografií 
z činností rehabilitační třídy David zatím nesledoval (Silvie ano). Ke konci pobytu jsme 
ještě zařadili pohyblivé efekty i ty rychlejší (kolotoč) a končili jsme pouze s točící se 
disko-koulí. David je naučený, že po vypnutí disko-koule končíme a odcházíme z 
místnosti. 
V průběhu 2. pololetí jsme zařadili deset mimořádných individuálních pobytů z důvodu 
Davidova agresivního chování ve třídě. U šesti těchto pobytů se podařilo Davida ve 
Snoezelenu zklidnit, jeho pozornost byla převedena na světelné efekty a nedošlo 
k větším atakům vůči pedagogům. Ve dvou případech se Davida nepodařilo do 
Snoezelenu odvést a ve dvou případech musel být ze Snoezelenu odveden zpět do třídy, 
neboť se agrese stupňovala. 
Silvie se metody Snoezelen účastnila. 
V 1. pololetí školního roku 2007/2008 jsme zjistili, že pobyt ve Snoezelenu je Silvii 
přijemný. Zařadili jsme ji do skupinového pravidelného pobytu s Davidem. Jako 
nejvhodnější se ukázal čas ke konci vyučování- doba po práci ve cvičném bytě, po 
plavání v bazénu a v pátek před odchodem na oběd (v těchto časech je již Silvie 
unavená a často křičí). Ve Snoezelenu se její hlasité projevy při odpočinku zklidnily. 
Doba trvání byla maximálně deset minut třikrát týdně. Při relaxaci ve Snoezelenu byla 
spokojená, Ubily se jí všechny světelné projekce i barevný kolotoč, se zájmem je 
sledovala. Výběr vhodné polohy jsme nechávali na Silvii. Jen velmi ojediněle si krátce 
lehla na vodní lůžko; nejraději seděla opřena o polstrování - v této poloze byla 
spokojená a sledovala své okolí. Celý pobyt byl doplněn relaxační hudbou. 
Ve 2. pololetí školního roku 2007/2008 jsme při skupinovém pobytu s Davidem začali 
Silvii nabízet molitanové či akupresurní míčky a jiné pomůcky k masážím a taktilním 
stimulacím. Silvii jsme masáž (zad, šíje nebo plosek nohou) prováděli jen velmi krátce, 
po chvilce masáž vždy odmítla. Stimulaci vlasové části hlavy si prováděla sama a také ji 
80 
sama ukončila odložením Tingleru. Míčkové automasáže Silvie neprováděla, a tak jsme 
zatím od této činnosti upustili. Od poloviny 2. pololetí jsme terapii ve Snoezelenu 
prodloužili až na patnáct minut třikrát týdně. Nejprve jsme začínali relaxací se 
sledováním různých barevných efe~ vše bylo podbarveno relaxační hudbou. Poté 
jsme nabídli masážní pomůcky, a dle Silviina výběru pokračovali krátkou masáží zad či 
plosek nohou při naprogramované předvolbě měnících se barev místnosti. Silvie se 
naučila ve Snoezelenu sledovat prezentaci fotografií z činností rehabilitační třídy, 
kterou jsme zařazovali od měsíce dubna jedenkrát týdně. Ke konci pobytu jsme ještě 
zpustili pohyblivé efekty i ty rychlejší (kolotoč) a končili jsme pouze točící se disko-
koulí. Silvie je naučená, že po vypnuti disko-koule končíme a odcházíme z místnosti. 
Mimořádné pobyty z důvodu zklidnění jsme pro Silvii zatím nezařazovali. 
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3.6 Rehabilitační tělesná výchova v rehabilitační třídě 
Ve třídě s rehabilitačním vzdělávacím programem jsou čtyři žáci chodící s těžkou MR a 
dva žáci s těžkou motorickou poruchou a hlubokou MR. Proto bylo nutné pohybové 
aktivity dobře naplánovat a skloubit individuální cvičení se skupinovým. 
Nově strukturovanou rehabilitační tělesnou výchovu jsme začali formovat ve školním 
roce 2005/2006 pro čtyři chodící žáky rehabilitační třídy (tímto tématem jsme se 
zabývali v bakalářské práci) a pokračovali i v následujícím školním roce 2006/2007. 
Protože se strukturovaná rehabilitační tělesná výchova stala nedílnou součástí týdenního 
vizualizovaného rozvrhu a žákům vyhovovala, rozšířili jsme ji ve školním roce 
2007/2008 o další vyučovací hodinu, kde jsme se snažili o integraci dvou žáků s těžkým 
tělesným postižením s hlubokou MR. Tuto hodinu jsme nazvali "Společné cvičení 
v tělocvičně" a vytvořili jsme k ní nový piktogram do vizualizovaného rozvrhu. 
3.6.1 Tělesná výchova před vznikem strukturované rehabilitační tělesné výchovy 
Před vznikem nově strukturované rehabilitační tělesné výchovy měli žáci se svou 
vyučující v průběhu jednoho školního týdne dvakrát tělesnou výchovu v tělocvičně, 
jedenkrát týdně byli v bazénu a dvakrát týdně šli na vycházku. Tělesná výchova byla 
zaměřena na osvojení základních pohybových dovedností a zvyšování celkové tělesné 
zdatnosti. V té době ještě nebyli ve třídě žáci s tělesným postižením. 
Žáci využívali v tělocvičně nářadí (žíněnky, žebřiny, lavičky, malá švédská bedna, 
kruhy) a náčiní (obruče, tyče, míče). V bazénu si žáci nejprve zvykali na vodní 
prostředí, později začali využívat pomůcky - kruhy, pěnové destičky a hady. Na 
vycházkách trénovali chůzi, běh, ale také sezónní činnosti - bobování a jiné aktivity na 
sněhu. 
3.6.2 Nové pohybové aktivity ve strukturovaném vyučováni 
Pohyb je pro žáky s MR velmi důležitý z důvodu jejich celkového rozvoje, proto jsme 
při strukturované rehabilitační tělesné výchově usilovali o realizaci nových aktivit, jež 
by žáky k pohybu podněcovaly. Snažili jsme se zvolit takový tělovýchovný program, 
který by respektoval možnosti a potřeby každého žáka. Při rozvíjení nových 
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pohybových aktivit byly pro nás důležité následující aspekty: 
• rozvoj osobnosti žáků s ~ 
• rozvíjení pohybových schopnosti a zvyšování celkové tělesné zdatnosti, 
• vhodná motivace, 
• využití nových pomůcek a aktivit, 
a eliminace nežádoucích vlivů v chování žáků, 
• zapojení všech žáků ve skupinovém cvičení. 
V Základní škole a Mateřské škole speciální byla pouze jedna tělocvična pro všechny 
třídy, což bylo nedostačující. Proto jsem iniciovala vznik rehabilitační tělocvičny (viz 
Příloha 3), která je sice menší, ale pro speciální třídu s malým počtem žáků je plně 
vyhovující. Místnost byla vybavena měkkým kobercem a v přilehlém kabinetu mohly 
být uskladněny nové pomůcky (viz Příloha 10) - rehabilitační balóny a elipsy, 
overbally, akupresurní míčky, molitanové míčky, polokoule s bod1inami, ringo kroužky, 
balanční plochy, jež jsem pro cvičení žáků s MR nechala zakoupit. V programu 
tělovýchovných aktivit rehabilitační třídy jsem nově zavedla "Cvičení s prvky jógy", 
"Cvičení s velkými balóny'' a "Společné cvičení v tělocvičně". 
Žáci rehabilitační třídy pracují ve strukturovaném prostředí (viz Příloha 4), mají na 
všechny činnosti ve škole přesně určené místo, což u nich zabraňuje úzkostným stavům 
a problémům vzniklým z nečekaných situací. Každý žák rehabilitační třídy má na tabuli 
pro každý den vizualizovaný denní rozvrh (viz Ph1oha 5), který je složený z fotogramů 
nebo piktogramů. Tento obrázkový režim dne jim pomáhá orientovat se v čase a 
prostoru. Proto bylo nutné vytvořit a zařadit do denního rozvrhu nejprve fotogramy a 
posléze piktogramy symbolizující novou rehabilitační tělocvičnu s nově zařazenými 
pohybovými aktivitami. 
Od začátku školního roku 2007/2008 je tělesná výchova v rehabilitační třídě pro žáky 
schopné samostatné chůze organizována pravidelně dle týdenního rozvrhu. Během 
vyučování jsou ještě zařazovány malé tělovýchovné chvilky (např. houpání na 
rehabilitační elipse, kterou máme ve třídě), krátké relaxace pro regeneraci a pobyty ve 
Snoezelenu. V průběhu týdne má strukturovaná rehabilitační tělesná výchova každý den 
jiné zaměření, které je ve vizualizovaném denním rozvrhu specifikováno piktogramem. 
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3.6.3 Strukturovaná rehabilitační tělesná výchova ve školním roce 2007/2008 
V pondělí cvičí žáci 4. vyučovací hodinu v rehabilitační tělocvičně s rehabilitačními 
balóny (viz Příloha ll). Při této hodině využívají i další pomůcky, např. rehabilitační 
elipsy, overbally, akupresurní míčky, molitanové míčky, polokoule s bodlinami, ringo 
kroužky. Cvičení je doplněno hudbou a říkankami. Tuto vyučovací hodinu nazýváme 
Cvičení s velkými balóny a ve vizualizovaném denním rozvrhuje tato hodina označena 
piktogramem (obr. č. 2). 
Obrázek č. 2 Piktogram Cvičení s velkými balóny 
CVIČENÍ 
Vyučovací jednotka Cvičení s velkými balóny pro čtyři žáky s těžkou MR má vždy 
stejnou strukturu. Žáci si pamatují, čím cvičení začíná a čím končí, a proto jsou 
v průběhu cvičení klidnější. 
Tato vyučovací jednotka má následující strukturu: 
1) Úvodní část 
a) Úvodní relaxace v délce maximálně pěti minut 
Žáci si po příchodu do rehabilitační tělocvičny nejprve lehnou na koberec a při 
relaxační hudbě chvilku odpočívají, tím se zklidní a naladí na cvičení. 
b) Rozdýchání a protažení v sedu na rehabilitačním balónu 
Žáci cvičí nejprve rytmické pohupování s různými modifikacemi tleskání (do rukou, do 
balónu, do stehen), pak zařazuji cvičení s již známou říkankou nebo písní. Pokud jsou 
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žáci neklidní, mohu na konci bloku zařadit krátkou relaxaci (1-2 minuty). 
2) Hlavní část 
Na začátku hlavní části zařazuji to co je pro žáky náročné, nové prvky nebo cvičení 
s novou říkankou či písní, neboť žáci ještě nejsou unaveni a lépe se soustředí. V druhé 
polovině se věnujeme činnostem, o něž mají žáci zájem a které již dobře znají. Dle 
potřeby prokládám hlavní část krátkou relaxací. 
3) Závěrečná část 
a) Cvičení s písní "čtyři koně houpací'\ která se především pro Davida a Silvii stala 
rituálem. Již druhý školní rok ji pro spokojenost žáků zařazujeme v závěrečné části. 
Pokud ji nezařadím, David je velmi nespokojený a může u něj dojít až k agresivnímu 
chování. 
b) Relaxace s hudbou, při které s asistentkou masírujeme ležící žáky velkým 
rehabilitačním balónem 
V úterý 3. vyučovací hodinu mají všichni žáci plavání a cvičení v rehabilitačním 
bazénu (viz Ph1oha 12), v němž má voda teplotu 28°-30° C. Tuto vyučovací hodinu 
nazýváme Plavání v bazénu a na denním rozvrhu ji mají žáci označenu piktogramem 
(obr. č. 3). 
Obrázek č. 3 Piktogram Plavání v bazénu 
PLAVÁNI 
VBAZÉNU 
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V úterý 5. vyučovací hodinu cvičí všichni žáci společně v tělocvičně (viz Příloha 13). 
Při této vyučovací hodině se snažíme o zapojení dvou žáků s tělesným postižením s 
hlubokou MR mezi chodící žáky s těžkou MR. Žáci s hlubokou MR se pohybují 
ve větším prostoru a získávají nové prožitky. Ondru se snažíme zapojovat na chodítku, 
Aleše na vozíku. V této společné hodině čtyř chodících žáků a dvou žáků s tělesným 
postižením věnujeme vždy část společnému cvičení a na část si žáky rozdělíme tak, že 
žáci s tělesným postižením mají v prostorách tělocvičny individuální cvičení. Tuto 
vyučovací hodinu nazýváme Společné cvičení v tělocvičně a ve vizualizovaném 
denním rozvrhu je tato hodina omačena piktogramem (obr.č. 4). 
Obrázek l. 4 Piktogram Společné cvičení v tělocvičně 
CVIČENÍ 
Vyučovací hodina Společné cvičení v tělocvičně má následující strukturu: 
1) Úvodní část 
a) Nástup do řady - všichni žáci se učí nastoupit do řady podle vyznačené čáry. 
Nechodící žáci nastupují s asistentkou a vychovatelkou. Všichni si společně vytleskáme 
pokřik "My budeme cvičit, hurááááá" a zvedneme ruce nad hlavu. 
b) Rušná část, ve které si žáci dle možností rozehřejí organismus během přes tělocvičnu, 
poskoky, růmými modifikacemi lezení (od jedná stěny ke druhé). Ondra je v chodítku a 
Aleš zůstává na vozíku, oba k sobě mají asistenta. 
2) Hlavní část 
a) Všichni žáci společně cvičí s barevným padákem, např. nadzvedávání padáku, chůze 
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okolo padáku, schovávání se pod padák, cvičení s písněmi a říkankami, s využitún 
různých míčků a balónků. 
b) Žáci s těžkou MR cvičí společně obhbené a mámě činnosti, např. házení a chytání 
míče, házení molitanových míčků do kbelíku. Žáci s tělesným postižením mají 
v prostorách tělocvičny individuální cvičení. Aleš cvičí s rehabilitační elipsou, Ondra 
trénuje plazení a lezení. 
3) Závěrečná část 
Na závěr si se všemi žáky zazpíváme a zatancujeme mámý jednoduchý tanec, který 
znají z hudebně-pohybové výchovy. 
V průběhu vyučovací jednotky mohu zařadit dle potřeby relaxaci na pěnových 
podložkách pro všechny žáky nebo pouze pro jednotlivce. 
Ve středu provozují žáci 4. vyučovací hodinu v rehabilitační tělocvičně cvičení, které 
jsme nazvali Cvičení s prvky jógy (viz Příloha 15). 
Má vlastní zkušenost mě inspirovala k pokusu vybrat některé prvky z jógy pro cvičení 
s žáky s těžkou MR. Tito žáci nikdy nebudou zvládat klasická jógová cvičení, proto 
jsem cvičební jednotku nazvala "Cvičení s prvky jógy". Snažím se z jógy vybrat prvky, 
které pak přizpůsobuji možnostem a schopnostem žáků s těžkou MR. Inspiraci jsem 
čerpala v publikacích Nešpom (1998), Klimeše (2002), Hájka (1996). 
Cvičení doprovázím říkankami nebo pouze názvem cviku. Snažím se, aby všechny 
názvy a říkanky byly pro žáky srozumitelné. Proto používám pouze ty názvy, o nichž 
vím, že se s nimi žáci již seznámili ve škole. Vždy cvičím společně s nimi, neboť tito 
žáci především napodobují; slovní instrukce jsou pro ně méně významné. Délku, 
náročnost cvičení a počet opakování přizpůsobuji dané situaci. Krátkou relaxaci 
zařadím v těch případech, jakmile začnou být žáci neklidní. Někdy postačí jen jedna 
minuta odpočinku při relaxační hudbě mezi cviky a žáci jsou schopni ve cvičení dále 
pokračovat. 
Ve vizualizovaném denním rozvrhu je hodina Cvičení s prvky jógy omačena 
piktogramem (obr. č. 5). 
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Obrázek ě. 5 Piktogram Cvičeni s prvky jógy 
VIČEN( 
-
Cvičební jednotka Cvičeni s prvky jógy má tuto strukturu: 
1) Úvodní část 
a) Úvodní relaxace v délce maximálně pěti minut 
Začínáme přeladěním organismu, žáci si po příchodu do rehabilitační tělocvičny nejprve 
umístí piktogram na dveře. Potom si lehnou na koberec a při relaxační hudbě chvilku 
odpočívají. 
b) Rozdýchání a protaženi celého těla 
Každé cvičeni začínáme pozdravnou sestavou, při které si žáci protáhnou trup, horní i 
dolní končetiny. Dle možností sestavu opakujeme alespoň třikrát . 
., Nádech vzhůru, výdech dolů, malujeme slunce spolu. 
Ráno slunce vychází, večer zase zachází. 
Slunce na oblohu stoupá, říká slova moudrá: 
Tleskni vpředu, tleskni vzadu, dám ti jednu moudrou radu. 
Na svět se jen usmívej, dobré věci lidem přej. " 
2) ffiavnf část 
a) Jógové cviky - výběr cviků, náročnost a počet opakování každého cviku vždy 
přizpůsobím dané situaci. Dle potřeby může být mezi cvičeními zařazena relaxace. 
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b) Cvičení s jedním rehabilitačním balónem 
David si rehabilitační tělocvičnu neustále spojoval se cvičením s rehabilitačními balóny, 
které má velmi rád. Při cvičení s prvky jógy byl nespokojený a ke konci hodiny i 
agresivní, protože nemohl cvičit s rehabilitačním balónem. Proto jsem do cvičební 
jednotky s prvky jógy zařadila pouze pro Davida cvičení s balónem. Na tento rituál si 
zvykl a z cvičení odchází spokojený. 
3) Závěrečná část 
a) Závěrečná relaxace v délce maximálně pěti minut 
b) Procitnutí, protažení 
Žáci sedí v tureckém sedu a třou si dlaně o sebe. Potom si teplými dlaněmi pohladí 
obličej. Znovu třou dlaně o sebe, zakryjí si oči a vnímají teplo, které z dlaní vyzařuje. 
Potom ruce oddálíme, usmějeme se na sebe a popřejeme si hezký den. 
Ve čtvrtek žáci cvičí 4. vyučovací hodinu v tělocvičně (viz Přl1oha 14). Při cvičení 
využívají nářadí (žíněnky, žebřiny, lavičky, švédská bedna, kruhy) a náčiní (obruče, 
tyče, růmé míče, růmé balónky, nádoby na vhazování míčků, lano, kuželky, ringo 
kroužky, stuhy, rehabilitační čočky, barevný padák). Tuto vyučovací jednotku jsme 
nazvali Cvičení v tělocvičně a ve vizualizovaném denním rozvrhu ji mají žáci označenu 
piktogramem (obr. č. 6). 
Obrázek ě. 6 Piktogram Cvičení v tělocvičně 
cvrt·eNí 
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Vyučovací hodina Cvičení v tělocvičně má tuto strukturu: 
1) Úvodní část 
a) Nástup do řady - žáci se učí nastoupit do řady podle vyznačené čáry. V řadě všichni 
společně vytleskáme pokřik "My budeme cvičit, hurááááá" a zvedneme ruce nad hlavu. 
b) Rušná část, ve které si žáci rozehřejí organismus během okolo tělocvičny. Poté 
provádějí např. lezení, poskoky, chůzi vzad, nácvik cvalu přes celou tělocvičnu (od 
jedné stěny ke druhé). 
2) ffiavní část 
a) Krátká rozcvička, s využitím náčiní. 
b) Cvičení na nářadí, při kterém žáci procvičují svou obratnost, ale i odvahu. 
3) Závěrečná část 
Házení míčem ve dvojících a na úplný závěr házení na basketbalový koš. 
V průběhu vyučovací jednotky mohu zařadit dle potřeby relaxaci. 
V pátek chodí všichni žáci 3. vyučovací hodinu na procházku do okolí školy. Chodící 
žáci trénují chůzi a běh v růmém terénu, drobné hry v přírodě, sezónní činnosti (např. 
sáňkování a bobování, hry na sněhu). Při špatném počasí lze jít do bazénu. Na denním 
rozvrhu je procházka označena piktogramem (obr. č. 7). 
Obrázek č. 7 Piktogram Procházka 
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3.6.4 Individuální rehabilitační tělesná výchova žáků s tělesným postiženfm 
Individuální cvičení žáků Aleše a Ondry je systematicky rozloženo podle ustáleného 
harmonogramu (denního a týdenního). Pro tyto žáky jsem vypracovala na rehabilitační 
tělesnou výchovu individuální vzdělávací plán (IVP) (viz Příloha 16), který hodnotím 
každé pololetí. Individuální cvičení s těmito žáky se velmi přibližuje individuální 
fYzioterapii, a proto je důležitá úzká spolupráce s rodiči těchto žáků. Ti mě informují o 
všech lékařských kontrolách a doporučení lékařů, o změnách medikace apod. S rodiči 
pravidelně konzultuji postupy při rehabilitačním cvičení. 
Možnosti rehabilitačního cvičení jsou rozsáhlé a pestré, ale musíme pečlivě vybírat a 
volit ty nejoptimálnější postupy. Výběr cvičení se řídí: 
1. lékařskou zprávou a konzultací s rodiči, kterým specifikujeme cíl a postup 
cvičení, 
2. pomůckami pro rehabilitační tělesnou výchovu, které má škola k dispozici, 
3. aktuálním stavem dítěte, požadavky rodičů a možnostmi speciálního pedagoga. 
Individuální cvičení by mělo být účinné a pro žáka příjemné a přijatelné. Vždy musíme 
vycházet z individuality žáka (tělesné i psychické). A rozhodující pro dobrý výsledek 
celého procesu je spolupráce všech zúčastněných (lékařů, rodičů, speciálních pedagogů, 
asistentů pedagoga, logopedů, psychologů, pracovníků speciálně-pedagogického centra 
a ostatních zaměstnanců speciální školy). 
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3.7 Výsledky 
3.7.1 Vyhodnocení metody Snoezelen pro žáky rehabilitační třídy 
Místnost Snoezelen je pozitivně naladěné prostředí, jež má funkci relaxační i interakční. 
Ze šesti žáků rehabilitační třídy se metoda Snoezelen jeví jako velmi vhodná pro pět 
žáků této třídy. Hypotéza č.l se nepotvrdila, neboť metoda Snoezelen není vhodná pro 
všechny žáky rehabilitační třídy. 
U pěti pozorovaných žáků jsme v průběhu metody Snoezelen ve školním roce 
2007/2008 ~istili, že každý z nich má ve Snoezelenu jiné potřeby, a proto jsme ke 
každému měli ryze individuální přístup a zohledňovali jsme jeho přání tak, aby byl co 
nejvíce spokojen. 
Metoda Snoezelen přispěla ke zkvalitnění péče o čtyři žáky s těžkou MR a jednoho žáka 
s hlubokou MR v kombinaci s těžkým tělesným postižením ve třídě s rehabilitačním 
vzdělávacím programem. V červnu 2008 jsme provedli vyhodnocení cílů metody 
Snoezelen pro žáky rehabilitační třídy. 
Ondra se neúčastnil metody Snoezelen. Z důvodu epilepsie mu lékar"'ka tuto metodu 
zakázala. 
Aleš se při terapň dokázal uvolnit, snížil se u něj motorický neklid, a tak se mohlo 
rozvinout jeho smyslové vnímání - zrakové, sluchové i hmatové (masáž dlaní a vlastní 
dotyková zkušenost při rozvoji úchopu). Projevoval se u něj zvýšený zájem o okolí a 
dokázal sledovat pomalé pohyblivé světelné efekty i deset minut. V průběhu terapie i po 
ní byl velmi spokojený. Dokázal procítit polohu v leže na vodním lůžku s polštářem pro 
nadzvednutí trupu (pouze bez vibrací). Naplnilo se i posílení vztahu mezi ním a 
pedagogickými pracovníky rehabilitační třídy, kteří s ním při terapň byli ve velmi 
blízkém kon~ polohovali ho, masírovali a při prožívání pozitivních vjemů byli s 
ním. Aleš byl v 2. pololetí ve škole velmi spokojený, ani jednou neplakal. 
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Šárka byla ve Snoezelenu velmi spokojená. Byla ve skupině s Jakubem, kde ona je ta 
klidná a byla mu příkladem. Dokázala relaxovat na vodním lůžku. Prožívala a vnímala 
relaxační hudbu a nabízené masáže. S velkým zájmem sledovala světelné projekce. 
Prováděla automasáž končetin a břicha s vedením pedagoga a stimulaci vlasové části 
hlavy. Projevoval se u ní zvýšený zájem o prostředí Snoezelenu. Dokázala sledovat a 
soustředit se na prezentaci fotografií z činnosti rehabilitační třídy. S Jakubem si 
navzájem dokázali masírovat záda různými masážními pomůckami. Došlo k posílení 
vztahu mezi ní a Jakubem, ale také k většímu porozumění s pedagogy z rehabilitační 
třídy, ke kterým má Šárka velmi přátelský vztah. Po terapii byla vždy příjemně naladěná 
na další činnosti ve třídě. 
Jakub byl ve Snoezelenu spokojený, zlepšila se jeho schopnost uvolnění a relaxace. Při 
mimořádných pobytech zde dokázal odbourat napětí a úzkost. Byl ve skupině 
se Šárkou, která má na něj pozitivní vliv. Dokázal relaxovat na vodním lůžku. Prožíval 
a vnímal relaxační hudbu, nabízené masáže a stimulaci vlasové části hlavy pomůckou 
Tingler. Se zájmem sledoval světelné projekce. Projevoval se u něj zájem o prostředí 
Snoezelenu. Dokázal sledovat a soustředit se na prezentaci fotografií z činnosti 
rehabilitační třídy. Se Šárkou si navzájem dokázali masírovat záda různými masážními 
pomůckami. Došlo k posílení vztahu mezi ním a Šárkou (ve třídě vyhledávali 
vzájemnou společnost), ale také k většímu porozumění s pedagogy z rehabilitační tfídy. 
David byl ve Snoezelenu spokojený. Dokázal v něm relaxovat a neprojevovalo se u něj 
nežádoucí chování (plivání, agrese vůči sobě či okolí, obscesivní dotýkání předmětů, 
házení předmětů, vkládání předmětů do úst). Byl ve skupině se Silvií, se kterou se 
vzájemně nerušili. Dokázal relaxovat na vodním lůžku, ale pouze bez vibrací. 
Se zájmem sledoval světelné projekce i ty rychlejší. Projevoval se u něj zájem o 
prostředí Snoezelenu. Prožíval a vnímal nabízené masáže, ale zatím jen krátce (2-3 
minuty). Stimulaci vlasové části hlavy pomůckou Tingler vyžadoval při každé návštěvě. 
Došlo k většímu porozumění mezi ním a pedagogy z rehabilitační třídy, ve 2. pololetí 
měl David méně projevů nevhodného chování. Z deseti mimořádných individuálních 
pobytů z důvodu agresivního chování se Davida v šesti případech podařilo ve 
Snoezelenu zklidnit. Jeho pozornost se převedla na světelné efekty. 
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Silvie byla ve Snoezelenu spokojená, uvolnila se a zklidnily se její hlučné projevy. Měla 
zájem o prostředí Snoezelenu. Byla ve skupině s Davidem, se kterým se vzájemně 
nerušili. Na vodním lůžku byla jen chvilku nebo vůbec ne. Nejraději seděla opřena o 
polstrování, a tak vnímala relaxační hudbu a se zájmem sledovala světelné projekce. 
Dokázala sledovat a soustředit se na prezentaci fotografií z činností rehabilitační třídy. 
Masáže vždy po chvilce odmítla. Stimulaci vlasové části hlavy pomůckou Tingler si 
prováděla sama a také ji sama ukončila odložením Tingleru. V pniběhu pobytů ve 
Snoezelenu došlo k většímu porozumění mezi Silvií a pedagogy z rehabilitační třídy, 
neboť ti ji plně respektovali a do ničeho nenutili. Silvie je dospělá žena (20 let) a mohla 
si prožít svá svobodná rozhodnutí v přítomnosti pedagogů. 
Pro přehlednost uvádíme tabulku výsledků pozorování vhodnosti metody Snoezelen a 
druhu pobytu pro žáky rehabilitační třídy (viz Tabulka č. 3). Tyto skutečnosti jsme 
zjistili pravidelným zúčastněným pozorováním v pniběhu celého školního roku 
2007/2008. 
Tabulka č. 3 Výsledky vhodnosti metody Snoezelen 
Nejvhodnějšf 
Jméno Diagnóza Vhodnost Druh pobytu doba 
metody pravidelného 
pobytu 
hluboká MR, 
nevhodná. z důvodu častějšího výskytu epileptických Ondra DMO hypotonická 
forma, epilepsie záchvatů 
Aleš hluboká MR, DMO vhodná pravidelný individuální 15-20 minut, kvadruparetická forma 3x týdně 
Šárka těžká MR, vhodná pravidelný skupinový 15-20 minut, Downov syndrom 2xtýdně 
pravidelný skupinový, 
Jakub těžká MR vhodná mimořádný individuální 15-20 minut, při výrazném neklidu a 2xtýdně 
úzkostných stavech 
pravidelný skupinový, 
David těžká MR, vhodná mimořádný individuální 10-15 minut, dětský autismus pobyt pro zklidnění při 3x týdně 
agresivním chování 
Silvie těžká MR, 10-15 minut, 
symptomatika dětského vhodná pravidelný skupinový 3x týdně 
autismu 
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3. 7.2 Zhodnocení strukturované rehabilitační alesné výchovy 
Ve školním roce 2007/2008 měla strukturovaná rehabilitační tělesná výchova tato 
zaměření: 
• cvičeni s prvky jógy v rehabilitační tělocvičně pro Šárku, Jakuba, Silvii a 
Davida, 
• cvičení s rehabilitačními balóny v rehabilitační tělocvičně pro Šárku, Jakuba, 
Silvii a Davida, 
• cvičení v tělocvičně pro Šárku, Jakuba, Silvii a Davida, 
• společné cvičení v tělocvičně pro všechny žáky třídy, 
• plavání ve školním bazénu pro všechny žáky třídy, 
• vycházka pro všechny žáky třídy. 
Pro dva žáky s hlubokou MR v kombinaci s těžkým tělesným postižením - Aleše a 
Ondru- jsme rehabilitační tělesnou výchovu rozdělili na: 
• individuální cvičení, které bylo systematicky rozloženo v průběhu vyučování, 
• cvičení ve skupině se všemi žáky rehabilitační třídy (samozřejmě 
s individuálním přístupem) - společné cvičení v tělocvičně, plavání v bazénu, 
vycházka. 
Pohybové aktivity ve strukturované rehabilitační tělesné výchově se ukázaly pro žáky 
rehabilitační třídy jako vhodné zejména pro rozvoj pohybových a duševních schopností. 
Žáci rozumí piktogramům ve vizualizovaném denním rozvrhu a chápou, jaký typ 
cvičení je čeká. Podařilo se nám do "Společného cvičení v tělocvičně" zapojit i žáky 
s hlubokou MR s tělesným postižením. Rehabilitační tělesná výchova se stala pestrou a 
zároveň pro tyto žáky srozumitelnou. 
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3.7.3 Vyhodnoeení hmotnosti žáků a Body Mass Indexu 
Hypotéza o předpokládaném 5% a větším váhovém úbytku u žáků s těžkou MR vlivem 
pravidelných pohybových aktivit ve strukturované rehabilitační tělesné výchově se 
nepotvrdila (viz Tabulka č. 4). Pro přehlednější porovnání hmotnosti u sledovaných 
žáků jsme vytvořili graf (viz Graf č. 1 ). 
Tabulka č. 4 Hodnoty somatických ukazatelů sledovaných žáků v průběhu času 
Číslo měření Porovnání 
Jméno Ukazatel I n In hmotnosti 
září2007 leden2008 červen2008 Ia ID(%) 
hmotnost (kg) 74 72,2 72 
v 
.výška(m) Sárka 1,4 1,41 1,43 -2,7 
BMI 37Jj 36,3 34,8 
hmotnost (kg) 73,4 73,3 73,4 
Jakub výška(m) 1,64 1,65 1,67 0,0 
BMI 27,2 26,9 26,3 
hmotnost (kg) 69,7 69,3 69,5 
David výška(m) 1,63 1,65 1,67 -0,3 
DMI 26,2 25,5 24,9 
hmotnost (kg) 69,2 69,1 68,7 
Silvie výška(m) 1,53 1,53 1,53 -0,7 
BMI 29,6 29,5 29,3 
Graf č. 1 Hodnocení tělesné hmotnosti sledovaných žáků 
Šárka Jakub David Silvie 
Jména sledovaných láků 
Dl2007 září 
- 20081eden 
O 2008 ěerven 
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Hodnoty BMI žáků Šárky, Jakuba a Davida jsme vyhodnotili pomocí Tabulky č. 2. BMI 
Silvie, které je 20 let jsme vyhodnotili dle Tabulky č. 1. 
Tři žáci s těžkou MR jsou ve věku, kdy ještě rostou, a v prúběhu 10 měsíců vyrostli: 
Šárka o 3 cm, Jakub o 3 cm a David o 4 cm. Proto i při nepatmém či žádném snížení 
hmotnosti se u nich snížily hodnoty BMI (viz Tabulka č. 4). 
Šárka byla hodnocena ve věkové kategorii 15- 15, 99. V září 2007 měla hodnotu BMI 
37,8 v pásmu těžké obezity 3. stupně a v červnu 2008 byla hodnota BMI 34,8 v pásmu 
střední obezity 2. stupně. 
Jakub byl hodnocen ve věkové kategorii 15-15,99. Hodnoty BMI měl při všech třech 
měření v pásmu mírné obezity 1. stupně. 
David byl hodnocen ve věkové kategorii 13 - 13,99. V září 2007 měl hodnotu BMI 
26,2 v pásmu mírné obezity 1. stupně a v červnu 2008 byla hodnota BMI 24,9 v pásmu 
normální hmotnosti. 
Silvie byla hodnocena ve věkové kategorii dospělých a hodnoty BMI se při všech třech 
měřeních pohybovaly v dolním pásmu nadváhy. 
Pro přehlednější porovnání hodnot BMI u sledovaných žáků jsme vytvořili graf (viz 
Grafč. 2) 
Graf ě.2 Hodnocení Body Mass Indexu sledovaných žáků 
38 -~~~- ~--,···-- ·--· - ---------1 
36 'f 1::: ~ 34... r--n----------i 
= 32 + S JO -1-
c l8-i- r-
1111 26 1 ~ l4 -i" 
ll ~f 
20 ll 
- - -
Šárka Jakub David 
Jména sledovaných žáků 
Silvie 
D2007září 
ml 2008 leden 
O 2008 červen 
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3. 7.4 Rozbory rozhovorů s rodiči žáků s těžkou mentální retardací 
Otevřený polostrukturovaný rozhovor jsme použili ke zjištění participace .žáků s těžkou 
MR v mimoškolních pohybových aktivitách. Otázky byly uspořádány v předem daném 
pořadí (viz PřHoha 17). Rozhovoru se účastnily vždy pouze matky a s jejich souhlasem 
byly nahrávány na diktafon. S každou matkou byl rozhovor sjednán individuálně na 
dobu po vyučování. Asistentka pedagoga v době rozhovoru vždy zajistila dozor nad 
žákem. Rozhovory se uskutečnily v říjnu 2007 v časovém rozpětí 15-30 minut. Doba 
rozhovoru se odvíjela od rychlosti mluvení respondentek a také od výstižnosti k danému 
tématu; některé otázky bylo nutné při rozhovoru zopakovat z důvodu upřesnění. 
Jedná se o názorový obraz rodičů a charakteristiku stávajících pohybových aktivit jejich 
dětí v době po vyučování. 
Cílem rozhovorů s rodiči chodících žáků s těžkou MR z rehabilitační třídy bylo získat 
zejména tyto informace: 
• Zda by měli zájem o rozšíření pohybových aktivit v rámci školy do odpoledních 
hodin. 
• Zda jejich děti po vyučování provozují nějakou pohybovou aktivitu. 
• Zda by byli ochotni cvičit doma se svým dítětem s podporou námi vytvořeného 
videozáznamu na DVD. 
Rozbor rozhovoru s matkou Šárky 
Šárka tráví doma volný čas tím že, posedáv~ poleháv~ sleduje televizi a dění v rodině, 
občas si prohlíží knihy nebo se chvi1i zabaví hračkou. Nejraděj je s matkou a sleduje, co 
děl~ ráda je s ní v kuchyni a "pomáhá jí s vařením". 
Matka si je vědoma toho, že Šárka trpí nadváhou, ale v jídle ji neomezuje. 
S pohybovými aktivitami ve škole je spokojená a myslí si, že jsou dostačující, o jejich 
rozšíření do odpoledních hodin nemá ~em, protože Šárka je zvyklá být odpoledne 
doma, a ani neví jak by se dostala domů, když by nejelo školní svozové auto. 
V době po vyučování Šárka neprovozuje žádné pohybové aktivity, nechodí ani na 
vycházky, pouze s matkou do obchodu, který je vzdálený od domu cca 150 m. Na 
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všechny delší vzdálenosti Šárku vozí autem. S Šárkou by maminka byla ochotna 
s videozáznamem na DVD doma cvičit, dokonce mají i vhodný rehabilitační balón 
(vyfouknutý ve skříni) a prostor na cvičení by před televizí vytvořila. 
Rozbor rozhovoru s matkou Jakuba 
Jakub tráví hodně času s tatínkem v dílně, kde pozoruje jeho práci, ale také mu 
"pomáhá". Rád je též na zahradě, ze které sleduje dění na silnici. Doma je nejvíce u 
televize a v kuchyni, kde pomáhá s vařením. Jakub si někdy hraje se stavebnicí nebo 
kostkami, občas si prohlíží časopisy. 
Matka si myslí, že Jakub nepotřebuje zhubnout. Tělesná výchova ve škole je podle ní 
dostačující a i doma má Jakub dost pohybu. Otec mu upravil kolo (přidal postranní 
kolečka), se kterým jezdí doma na dvorku .. 
O rozšíření školních pohybových aktivit do odpoledních hodin nemá zájem, protože by 
nastal problém, jak Jakuba dopravit ze školy domů V žádném případě by s Jakubem při 
videozáznamu na DVD necvičila, nemá na to čas a ani nikdo jiný z rodiny. Jakub má 
doma v obývacím pokoji rehabilitační balón, na kterém někdy sedí. 
Rozbor rozhovoru s matkou Davida 
U Davida se doma každodenně projevuje nevhodné chování (hází s věcmi, plive, křičí, 
vylévá pití ... ), a proto se ho matka s babičkou snaží zaměstnávat různými skládačkami, 
houpáním na rehabilitačním balónu apod. často dostává něco kjídlu, aby byl hodný. 
Matka si myslí, že David nemá nadváhu, a proto ho v jídle nikterak neomezuje. 
David chodí téměř každý den s matkou na vycházky, které trvají až dvě hodiny. 
Jedenkrát v týdnu v sobotu nebo v neděli přijíždí za Davidem osobní asistentka 
z Asociace pomáhající lidem s autismem (APLA Praha a Střední čechy), která s ním 
jde na dvouhodinovou procházku do přírody. David jezdí nepravidelně (dle volných 
kapacit) na odlehčovací víkendové pobyty a o letních prázdninách odjíždí na 
čtrnáctidenní letní rehabilitační pobyt, které pořádá APLA. 
Matka je s pohybovými aktivitami ve škole spokojená a velmi by uvítala možnost jejich 
rozšíření do odpoledních hodin. Byla by ochotna s Davidem s podporou DVD doma 
cvičit nebo mu asistovat. DVD přehrávač i místo na cvičení doma mají. 
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Rozbor rozhovoru s matkou Silvie 
Silvie tráví velkou část volného času po vyučování doma ve svém pokoji, kde se naučila 
být sama. Zde si hraje se svou tkaničkou, posedává a polehává, sama si povídá a vydává 
různé zvuky, někdy hlasitě křičí. Ve svém pokoji je spokojená a cítí se tam bezpečně. 
Dalším pro ni příjemným místem je kuchyň, kde se často dožaduje jídla, které jí pro klid 
v rodině nikdo neodpírá. Matka si je vědoma toho, že má Silvie nadváhu, a proto se 
snaží připravovat méně kalorická jídla, ale Silvie se dožaduje velkých porcí. Někdy se 
stává, že po jídle i zvrací, jak se přejí. Pokud je jí jídlo odepřeno, chová se velmi 
nevhodně (hlasitě křičí, je agresivní či autoagresivní). Proto jí rodiče ustupují. 
Silvie má po vyučování velmi málo pohybu, na procházky chodí nepravidelně s matkou 
nebo starší sestrou, maximálně jedenkrát za dva týdny. S rodiči jezdí Silvie na zahradu, 
ale i zde pouze sedí na zahradní houpačce. 
Matka je s pohybovými aktivitami ve škole spokojená a měla by velký zájem o 
jakékoliv jejich rozšíření v odpoledních hodinách. Také by byla ochotna zkusit se Silvií 
cvičení v domácím prostředí s podporou DVD. Rehabilitační balón má Silvie ve svém 
pokoji, pouze by ho přemístili do obývacího pokoje, kde je dost místa a DVD 
přehrávač. 
Výsledky rozhovoru uvádím pro přehlednost v Tabulce č. 5. 
Tabulka l. 5 Výsledky rozhovorů s rodiči žáků s těžkou MR 
Zájem rodičů o Pohybová aktivita děti Zájem rodičů o cvičení Jméno rozšíření pohybových po vyučování se svým dítětem s DVD 
aktivit v rámci školy doma 
Šárka ne žádná ano 
Jakub ne jízda na upraveném kole ne 
doma na dvorku 
David ano denně dvouhodinové ano 
procházky 
Silvie ano krátká procházka ano jedenkrát za dva týdny 
lOO 
3.7.5 Vyhodnocení ankety 
V únoru 2008 ode mne dostali rodiče žáků s těžkou MR videozáznam na DVD "Cvičení 
s rehabilitačním balónem" pro domácí cvičení se svými dětmi (viz Při1oha 19 DVD). 
Všechny sestavy, které na DVD předcvičuji, znali žáci z hodin rehabilitační tělesné 
výchovy. 
Anketou (viz Příloha 18) jsme chtěli vyhodnotit, zda je uskutečnitelné cvičení žáků 
s těžkou MR v domácím prostředí s natočeným DVD "Cvičení s rehabilitačními 
balóny". Anketu jsme rodičům rozdali k vyplnění v týdnu od 16.6. do 20.6. 2008. 
Vyhodnocení ankety, kterou vyplnila matka Šárky 
Šárce při cvičení asistovala matka a někdy s ní i společně cvičila. Cvičily jedenkrát 
v týdnu ve dnech, kdy nebyla škola. Šárka cvičení napodobuje a bez odpočinku 
s matkou dokázala zacvičit všechny sestavy na DVD. Největší radost má ze cvičení 
s písní Já jsem muzikant a Tluče bubeníček. Při cvičení se u Šárky neobjevují žádné 
nepatřičné projevy, je spokojená, o cvičení má zájem. Dle Šárčiny matky se touto 
formou cvičení mohou rozšířit pohybové aktivity v domácím prostředí a o nové DVD 
ve školním roce 2008/2009 má zájem. 
Vyhodnocení ankety, kterou vyplnila matka Jakuba 
Matka Jakuba anketu nevyplnila, neboť ani jednou s DVD necvičili. 
Vyhodnocení ankety, kterou vyplnila matka Davida 
Davidovi při cvičení asistovala matka a někdy s ním i společně cvičila. Cvičili vícekrát 
v týdnu (2x) ve dnech volna i ve všední dny. David napodobuje cvičební sestavy 
s říkankami. Při cvičení s písničkami napodobuje u písní Němé tváře a Tluče bubeníček, 
u ostatních písniček se pouze houpe v rytmu. Bez odpočinku s maminkou dokázal cvičit 
s celým videozáznamem na DVD. Nejraději má cvičení s písní Čtyři koně houpací a 
Tluče bubeníček. Při cvičení se u Davida neobjevují žádné nepatřičné projevy, jenom 
při některých písních na balónu hodně skáče. Dle Davidovy matky se touto formou 
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cvičení mohou rozšířit pohybové aktivity v domácím prostředí a o nové DVD ve 
školním roce 2008/2009 má zájem. 
Vyhodnocení ankety, kterou vyplnila matka Silvie 
Silvii při cvičení asistovala sestra a společně s ní i cvičila. Cvičily jedenkrát v týdnu. 
Silvie cvičení napodobuje a bez odpočinku se sestrou dokázala zacvičit tři cvičební 
sestavy na DVD. Nejvíce se jí líbí cvičení s písní Já jsem muzikant a s říkankou Prší, po 
které následuje prezentace fotografií, kterou vždy se zájmem sleduje. Při cvičení se u 
Silvie někdy objevuje křičení nebo autoagrese (z velké radosti nebo únavy). O cvičení 
má zájem, někdy se dožaduje zpuštění DVD a chce se na cvičení jen dívat. Dle matky 
může tato forma cvičení vhodně rozšířit pohybové aktivity do domácího prostředí. O 
nové DVD ve školním roce 2008/2009 má zájem. 
Z důvodu přehlednosti uvádím nejdůležitější údaje z ankety v Tabulce č. 6. 
Tabulka č. 6 Vyhodnocení nejdůležitějších údajů ankety 
Počet Zájem Vyhodnocení Zájem o Asistence nové DVD 
při cvičení cvičení v dítěte o cvičení ve šk. roce týdnu cvičení s DVD rodiči 2008/2009 
v 
Sárka matka lx týdně ano vhodné ano 
Jakub - - - - -
·-
David matka 2xtýdně ano vhodné ano 
Silvie sestra lx týdně ano vhodné ano 
1{)2 
3.8 Diskuse 
V diplomové práci jsme se zabývali pohybovými aktivitami a metodou Snoezelen žáků 
ve třídě s rehabilitačním vzdělávacím programem v Základní škole a Mateřské škole 
speciální v Rakovníku, kde jsem mčala pracovat jako vychovatelka a současné době 
v této třídě pracuji jako učitelka. 
Rozvojem motoriky jedinců s MR se zabývá mnoho autorů. Dle černé (1985) se 
odborné náhledy na zvláštnosti motoriky a jejího vztahu k psychice jedinců s MR u 
většiny autorů shodují v těchto bodech: 
• jedinci s MR mají nejrůznější poruchy v oblasti motoriky a jejího rozvoje, které 
jsou ve většině případů nápadné po celý život, 
• rozmanitost těchto poruch je závislá na věkových a etiologických faktorech, 
hloubce postižení, struktuře defektu a na časně získaných pohybových 
zkušenostech, 
• rozvíjení motoriky a psychiky jedinců s MR spolu souvisí, 
• nedostatky motoriky lze považovat za závažnou překážku při vytváření 
základních životních i pracovních návyků, což naruší sociální adaptaci, 
• překonávání těchto překážek pomocí pohybové aktivity může usnadnit zvládnutí 
různých činností a kladně ovlivnit celkový vývoj osobnosti jedinců s MR. 
Dolejší (1983) uvádí, že opoždění duševního vývoje se nejdříve projevuje v opoždění 
pohybového vývoje a opoždění pohybového vývoje má za následek často také opoždění 
duševního vývoje. Jestliže si plně uvědomíme tuto podmíněnost motoriky a psychiky ve 
vývoji dítěte, musíme nutně přikládat velký význam podněcování psychomotorického 
vývoje a rehabilitaci od nejútlejšího věku. Je prokázán mačný vliv pohybového cvičení 
a soustavné psychomotorické stimulace na další tělesný a dušení rozvoj. Zvyšuje se 
psychická aktivita děti, jejich sociabilita, zlepšuje se vizuálně motorická koordinace a 
nedostatečné prostorové vnímání. 
černá (1985) hovoří u jedinců s MR o záměrném působení pohybové aktivity na rozvoj 
psychických funkcí - vnímání, pozorování, paměti, pozornosti, fantazie, myšlení i řeči. 
Schopnost vnímání a pozorování pěstujeme při napodobování cviků. Při rozvíjení 
paměti vedeme jedince s MR k zapamatování si několika opakujících pohybů. 
Pozornost udržujeme především vhodnou motivací. Rozvoj fantazie podporujeme tím, 
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že tyto jedince vedeme k samostatnému pohybovému projevu nebo k vytváření obměn 
předvedených pohybů. Učíme je přizpůsobovat se novým situacím a orientaci 
v prostoru a současně tím rozvíjíme i jejich myšlení. Ve slovních návodech je vedeme 
k porozumění řeči. 
Souhlasíme se Švarcovou (2003), která uvádí, že v posledním desetiletí došlo 
k významným změnám v přístupu k lidem s těžkou a hlubokou MR. Velmi dlouhou 
dobu se pomoc jedincům s nejtěžšími formami postižení redukovala na pouhou tělesnou 
péči Gídlo, hygiena, obydlí) a téměř se nepomýšlelo na jejich rozvoj a vzdělávání. Při 
nedostatku podnětů u nich nedochází k rozvoji vyšších psychických funkcí, takže jejich 
retardace se nejen stabilizuje, ale ještě prohlubuje. Zůstávají nebo se stávají zcela 
apatickými, v důsledku čehož u nich vzniká další handicap na úrovni emocionality, 
v žádném případě se nerozvíjejí jejich volní vlastnosti, jejich zájem o okolní svět a 
jejich snaha dosáhnout sebemenšího pokroku. 
Zavedením Rehabilitačního vzdělávacího programu pomocné školy č.j. 15 988/2003 -
24 se završila nabídka speciálního vzdělávání pro všechny skupiny žáků se zdravotním 
postižením, zohledňující potřeby žáků s těžkou a hlubokou MR a souběžným 
postižením více vadami, kteří byli dříve osvobozováni od povinné školní docházky. 
Změna nastala dnem vydání zákona č. 561/2004 Sb., o předškolním, základním, 
středním, vyšším odborném a jiném vzděláváni, kde již statut osvobozování od školní 
docházky není uveden. 
Každý sebemenší pokrok ve vývoji jedinců s nejtěžšími stupni MR představuje zlepšení 
kvality jejich života a to by mělo být hlavním cílem všech, kteří s těmito jedinci pracují. 
Veškerá výchovně-vzdělávací činnost v rehabilitačních třídách probíhá v těsném vztahu 
s intenzivním rozvíjením motoriky. U jedinců s MR je třeba počítat se specifiky 
motoriky, jež představují poměrně širokou škálu, která je dána jak stupněm MR, tak její 
etiologií či typem. 
K rozvíjení a humanizaci osob s těžkou a hlubokou MR pomáhají i nové metody, které 
k nám pronikají ze zahraničí. Jednou z těchto metod je metoda Snoezelen, která těmto 
jedincům umožňuje získat nové zkušenosti a ponechává jim co nejvíce volnosti a času 
pro zvolení podnětů, jež pociťují jako příjemné, a kterými se chtějí zabývat. 
V rehabilitační třídě se metody Snoezelen ve školním roce 2007/2008 účastnilo pět žáků 
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ze šesti (viz Tabulka č. 3). Pro žáka Ondru, který trpí fannakorezistentni epilepsií, je 
tato metoda nevho~ neboť by u něj dle ošetřující lékařky z Epileptologické 
ambulance mohlo docházet k ještě větší frekvenci epileptických záchvatů. Vágnerová 
(2004) se zmiňuje o vnějších vlivech, které mohou působit i jako záchvat provokující, 
resp. spouštěcí faktory. Takto může ke vzniku záchvatu přispět např. nadměrná únava, 
spánková deprivace nebo opakovaná fotostimulace (blikání světel). Spouštěčem 
epileptického záchvatu může být i psychogenní podnět, např. emočně náročná stresová 
situace. 
U žáků, kteří se metody Snoezelen účastnili, došlo po adaptaci na prostředí Snoezelenu 
v průběhu I. pololetí k uvolnění a relaxaci. Žáci se naučili při terapii zklidnit, prožívat 
nové smyslové podněty (světelné projekce, masáže, vnímání hudby) a tím získali nové 
zkušenosti. U všech žáků došlo k posílení vztahu a porozumění s pedagogickými 
pracovníky rehabilitační třídy, neboť ti jim nabídli možnost příjemných prožitků a byli 
součástí terapie. 
V rámci této místnosti jsme prováděli následující činnosti: 
• relaxaci s celkovým zklidněním a uvolněním, 
• prožívání nového prostředí a tím zprostředkování nových zkušeností, 
• rozvoj smyslového vnímání - zrakového (sledování barevných světelných 
stimulací), sluchového (vnímání hudby) a hmatového (osahávání nového 
prostředí, manipulace s masážními pomůckami, plyšovými hračkami) 
• masáže různými pomůckami, 
• výuku míčkové automasáže, 
• soustředění se na prezentaci fotografií z činností rehabilitační třídy. 
Pro jedince s těžkou a hlubokou MR je Snoezelen náplní "volného" času, kde se mohou 
uklidnit, prožít něco nového, neboť v tomto prostředí nemusejf smysly zaměstnávat 
komplexně. Jedinec se může soustředit jen na některý smyslový podnět (např. světelnou 
projekci). Švarcová (2003) uvádí, že smyslových zážitků ve Snoezelenu nemá být 
mnoho, ale mají být hluboké. Abychom toho dosáhli, musíme nabízet podněty 
selektivně a současně redukovat podněty zbytečné. Nabídka podnětů musí být 
uzpůsobena tak, aby umožňovala jedincům s těžkou a hlubokou MR se souběžným 
postižením více vadami prožívat pocity příjemné a nabízela i zcela zvláštní zkušenosti, 
které by v běžném životě nemohli učinit. 
Teplá (2001) se zabývá psychorelaxačními místnostmi (jde i o Snoezelen), které 
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navštívila v Dánsku, kde pod vedením psychologa je individuálně ordinován pobyt 
nejen žákům s těžkou a hlubokou MR ale i jejich rodičům, kteří v mimořádné 
atmosféře zažívají pocit sounáležitosti se svým dítětem, na který nebývá mnohdy 
v našem uspěchaném životě prostor a čas. Tento typ terapie by byl určitě vhodný i pro 
rodiče našich žáků a myslíme si, že by do budoucna mohlo v tomto směru dojít ke 
spolupráci se školní psycholožkou. 
Podmínky pro tělesnou výchovu žáků s těžkou MR a hlubokou MR se souběžným 
postižením více vadami mají daleko přísnější a náročnější kritéria, než jak je tomu u 
intaktních jedinců. Důraz je kladen zejména na bezpečnost, a to jak pozic, v nichž se 
cvičí, tak i na prostředí, které musí být upraveno. 
Při výuce žáků v rehabilitační třídě se nám osvědčila metodika strukturovaného učení. 
Dle Hrdličky, Komárka (2004) a Tchořové, Semínové (2000) je metodika 
strukturovaného učení vhodná nejen pro žáky s autismem, ale i pro žáky s těžkou MR. 
Vizualizovaný denní rozvrh, na kterém mají žáci rehabilitační třídy každý den 
piktogramy s daným cvičením, jim pomáhá orientovat se v čase a prostoru. 
Všichni sledovaní jedinci přijali nově navrženou strukturovanou rehabilitační tělesnou 
výchovu. Domníváme se, že výmamný pozitivní vliv na adaptaci na nové pohybové 
aktivity měla pravidelnost cvičení s vizualizací času pomocí piktogramů na denním 
rozvrhu. Ukázalo se, že žáci rehabilitační třídy mohou cvičit při skupinovém cvičení, 
vzájemně se nerušit a zároveň motivovat. Dokázali jsme do skupinového cvičení zapojit 
žáky s autismem a při společném cvičení v tělocvičně i žáky s hlubokou MR. 
Cvičení s rehabilitačními balóny a cvičení s prvky jógy sledují především cíle zdravotní 
a jsou zaměřena na správné držení těla, zvládnutí základních pohybových dovedností, 
rozvoj základních pohybových schopností, zvyšování tělesné zdatnosti a celkové 
zlepšení pohybové koordinace a rovnováhy. Proto je toto cvičení navrhováno pro rozvoj 
hybnosti i v Rehabilitačním vzdělávacím programu pomocné školy (2003). 
Zjistili jsme, jak obtížný je každý krok u zavádění nových pohybových aktivit pro žáky 
s těžkou MR. Tito žáci nedovedou přesně rozlišit určený pohyb od jiného, podobného a 
stejně nepřesně pak tyto pohyby napodobují, také spojování jednotlivých pohybů 
v pohybové celky je pro ně velmi náročné. Ověřili jsme si zkušenosti černé (1977) a 
MUllera (2001), že při využívání nápodoby, opakování a přesného postupu jednotlivých 
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kroků dochází k zřetelnějšímu upevnění cviků. Na základě opakování jednotlivých fází 
se nám většinou podařilo, že žáci zvládli cviky a jednoduché pohybové celky bez 
vykonávání dalších neúčelných pohybů. Výsledkem byla projevená radost nad 
zvládnutými úkoly jak z naší strany, tak ze strany žáků. 
Při rehabilitační tělesné výchově s žáky s těžkou MR se nám u výuky nových cviků 
osvědčil tento postup: Předvedu nový cvik, při druhé ukázce již cvičení doprovázím 
říkankou nebo slovní instrukcí; teprve pak žáci cvik napodobují a asistent pedagoga 
jejich provedení koriguje. Je-li stále nesprávné, potom s daným žákem já či asistent 
můžeme realizovat cvik pasivně. Další opakování cviku vede žáka k jeho samostatné 
realizaci podle nápodoby. 
Je vhodné využívat v průběhu cvičení relaxace. Potvrdilo se nám tvrzení Valenty, 
MUllera (2003), že záměrná pozornost žáků s MR je krátkodobá, maximálně 15 až 20 
minut. Bylo by chybou, kdybychom žáky vysokými nároky a přílišnou stimulací 
zahltili. Na základě našich zjištění by se přetěžovaní žáci od vyšších nároků odvraceli a 
utíkali před nimi více do svých stereotypních pohybů a činnosti. Je tedy lepší, aby 
nebyli přetěžováni délkou trvání jednoho cviku. Pohybové činnosti, které je zaujmou a 
jsou jim příjemné, se nemusí zbytečně zkracovat. Pokud jsou tyto pohybové aktivity 
příliš jednoduché, je vhodné je zachovat a snažit se je doplnit o další prvky. 
Při cvičení je nutná vhodná motivace. Na základě našich zkušeností a zkušenosti Černé 
(1977) můžeme tvrdit, že pro žáky s těžkou MR jsou při cvičení dobrou motivací 
písničky, říkanky, ale také nové barevné pomůcky. Podařilo se nám využít hudbu jako 
motivační, podpůrný a rytmizující prostředek především při cvičení s rehabilitačními 
balóny. Říkanky a básničky jsme využívali především při cvičení s prvky jógy. 
Při cvičení žáků s těžkou MR se nám osvědčily tyto pomůcky: rehabilitační balóny a 
elipsy, overbally, akupresurní míčky, polokoule s výstupky, rehabilitační čočky, 
molitanové míčky, ringo kroužky. Pomůcky pomáhají žákům při provedení cviků do 
krajních poloh a zvyšují tím účinnost cvičení. Mají také výmam pro rozvoj smyslového 
vnímání a rozumových schopností, neboť při manipulaci s nimi pomávají žáci různé 
vlastnosti materiálu, mohou rozlišovat tvar, velikost, hmotnost, barvu, pružnost, povrch. 
Žákům se barevné pomůcky h'bí a cvičí s nimi rádi. 
Lze konstatovat, že pohybové aktivity nemusejí být vždy spojeny se zvyšováním 
motorické výkonnosti, ale mají být pokaždé spojeny s možným osvojením pohybových 
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dovedností. Nesmím.e zapomenout žáky dostatečně chválit, aby měli pocit úspěšnosti. 
Přesvědčili jsme se, že i žáci s těžkou a hlubokou MR mohou prožít radost z pohybu. 
Průběh vyučovací jednotky musíme vždy přizpúsobit individuálním možnostem, 
schopnostem a potřebám žáků. 
Pohybové aktivity žáků s hlubokou MR s tělesným postižením jsou z velké části pouze 
individuální a umožňují jim tak dodat optimální množství podnětů, které stimulují 
smysly, rovnováhu a propriocepci. Pohyb má pro ně výmam. i při všech denních 
činnostech- přesunech, polohování, hygieně, činnostech výukových a herních atd. 
Náš předpoklad o 5% a větším váhovém úbytku u žáků s těžkou MR vlivem 
pravidelných pohybových aktivit se nepotvrdil (viz Tabulka č. 4). Těmto žákům. jsme ve 
školním roce 2007/2008 dle možností zvýšili pohybové zatížení, ale bez adekvátního 
energetického přijmu potravin je ovlivnění nadváhy nebo obezity méně úspěšné. Tito 
žáci mají velmi kladný vztah k jídlu a rodiče jim doma nic neodepřou, různé sladkosti a 
pochutiny pro ně fungují i jako odměna. 
BMI představuje orientační hodnocení tloušťky, nezachycuje podíl tuku a beztukové 
hmoty. Je třeba připomenout, že BMI počítá s celkovou hmotností. U jedinců s velkou 
svalovou hmotou (např. tvrdě pracující, sportovci) je výsledek zkreslený, neboť aktivní 
svalová hmota váží více než tuková. Proto je vždy přesnější stanovit procento tělesného 
tuku, např. kaliperací, bioelektrickou impedancí apod. (Málková, 2005). Vzhledem 
k tomu, že u sledovaných jedinců s těžkou MR se nepředpokládá zmnožení svalové 
hmoty a bylo by u nich obtížné aplikovat např. kaliperaci pro bolestivé pocity, rozhodli 
jsme se pouze pro podpůrný parametr k určení tělesného složení - koeficient tělesné 
plnosti (BMQ. 
Žáci Šárka, Jakub a David jsou ve věku, kdy ještě rostou, a proto i při nepatrném či 
nulovém snížení celkové hmotnosti se u nich snížily hodnoty BMI (viz Tabulka č. 4). 
Nejvýznamnější výsledek jsme zaznamenali u Davida, u kterého došlo za 10 měsíců ke 
zlepšení hodnoty BMI z pásma mírné obezity 1. stupně do pásma normální hmotnosti. 
Domníváme se, že k tomuto zlepšení došlo vlivem pravidelných pohybových aktivit jak 
ve škole, tak i v době po vyučování. Ze sledovaných žáků má pouze David v době po 
vyučování odpovídající pohybovou aktivitu (pravidelné dvouhodinové vycházky). 
Jakub měl za 10 měsíců hodnoty BMI bez patrného zlepšení a zůstal stále v pásmu 
mírné obezity 1. stupně. U Šárky došlo za 10 měsíců ke zlepšení hodnot BMI z pásma 
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těžké obezity 3. stupně do pásma střední obezity 2. stupně, ale vzhledem kjejí velké 
obezitě to je stále hodnota velmi neuspokojivá. U Silvie byly hodnoty BMI v průběhu 
školního roku bez patrného zlepšení. Její hodnoty BMI se stále pohybují v pásmu 
nadváhy blízko hranice obezity l. stupně. 
Všichni sledovaní žáci s těžkou MR mají sklon k nadváze či obezitě. Proto se 
domníváme, že by se pohybové činnosti pro tyto žáky měly rozšířit i do odpoledních 
hodin. Z rozhovorů s matkami čtyř žáků s těžkou MR jsme zjistili, že pouze dvě matky 
mají zájem o rozšíření pohybových aktivit v rámci školy do odpoledních hodin. 
Myslíme si, že důvodem nezájmu by mohl být i problém s dopravou těchto žáků domů 
(nebydlí v Rakovníku) a školní svozové auto jezdí jen do 14:00 hodin. 
O cvičení v domácím prostředí s DVD měly zájem tři matky ze čtyř. Matka Jakuba toto 
cvičení hned při rozhovoru odmítl~ protože ona ani nikdo jiný z rodiny nemá čas. Za 
velký úspěch považujeme, že Šárka, David i Silvie dokázali doma s asistencí jednoho 
člena rodiny cvičit s podporou námi vytvořeného DVD "Cvičení s rehabilitačním 
balónem", sestavy s písničkami či řťkankami, které znali z hodin rehabilitační tělesné 
výchovy. Do cvičení se u Šárky a Davida zapojily matky, Silvie cvičila se svou o dva 
roky starší sestrou. Na videozáznamu na DVD cvičím já, protože se mnou jsou žáci 
s těžkou MR zvyklí cvičit a je natočeno v rehabilitační tělocvičně, v prostředí, které 
dobře znají. Rodiče žáků tuto formu cvičení vyhodnotili kladně a myslí si, že vhodně 
rozšíří pohybové aktivity i do domácího prostředí. 
Isme si vědomi toho, že DVD je natočeno s nižší kvalitou, neboť to byl z naší strany 
první pokus o tuto formu cvičení. Rodiče žáků mají zájem o další DVD v novém 
školním roce 2008/2009 a my se budeme snažit o profesionálnější přístup k natáčení. 
Výchova a vzdělávání jedinců s těžkou a hlubokou MR je velmi těžká a náročná 
činnost, která vyžaduje trpělivost, lásku, pochopení, ale i odbornou kvalifikaci. 
V posledním desetiletí začala vycházet z poznatkt\ že reálný svět je pro tyto jedince tím 
nejvhodnějším prostředím. Proto je potřeba se zaměřit na zkoumání všech schopností a 
pozitivních stránek jejich osobnosti. Péče o tyto jedince by neměla být prováděna jen 
v ústavech a léčebnách, ale měli by být do každodenní péče zapojeni rodiče vhodně 
podporováni společností. Výchova těchto jedinců není zvládnutelná silami jednoho 
člově~ každá rodina k ní potřebuje odbornou podporu a pomoc. 
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4 Závěry 
Tato diplomová práce se zabývá edukací žiků s těžkou a hlubokou MR s 
kombinovanými vadami se zaměřením na rozvoj motoriky. Seznamuje s metodou 
Snoezelen a rehabilitační tělesnou výchovou ve třídě s rehabilitačním vzdělávacím 
programem Základní školy a Mateřské školy speciální Rakovník a podrobně 
charakterizuje i žáky této třídy. Všechny úkoly, které jsme si pro tuto diplomovou práci 
stanovili, jsme splnili. 
Metody Snoezelen se ve školním roce 2007/2008 účastnilo pět žiků ze šesti. Pro žáka, 
který trpí farmakorezistentní epilepsií, je tato metoda nevhodná, neboť by u něj mohlo 
docházet k ještě větší frekvenci epileptických záchvatů. Proto se nepotvrdila hypotéza č. 
l o vhodnosti metody Snoezelen pro všechny žáky této třídy. Pro pět z nich se metoda 
Snoezelen jeví jako velmi vhodná. Žáci ve Snoezelenu prožívali uvolnění a relaxaci, 
nové smyslové podněty a masáže. 
Zhodnotili jsme stávající stav tělesné výchovy v rehabilitační třídě. Pro žáky této třídy 
jsme navrhli nové pohybové aktivity ve skupinovém i individuálním cvičení. 
Pohybové aktivity ve strukturované rehabilitační tělesné výchově se ukázaly pro žáky 
rehabilitační třídy jako velmi vhodné zejména pro rozvoj pohybových a duševních 
schopností. Žáci rozumí piktogramům ve vizualizovaném denním rozvrhu a chápou, 
jaký typ cvičení je čeká. Podařilo se nám do "Společného cvičení v tělocvičně" zapojit i 
žáky s hlubokou MR s tělesným postižením. Rehabilitační tělesná výchova se stala 
pestrou a zároveň pro tyto žáky srozumitelnou. Z provozování nových aktivit 
vyplynulo, že do skupinového cvičení v rehabilitační třídě lze zařadit všechny žáky, 
ovšem musíme respektovat jejich jedinečnost a ke každému z nich mít individuální 
přístup. Ověřili jsme si, že tito žáci mohou společně cvičit ve skupině, vzájemně se 
n0I'Ušit a zároveň motivovat. 
Ve školním roce 2007/2008 měla strukturovaná rehabilitační tělesná výchova tato 
zaměření - cvičení s prvky jógy pro čtyři žáky s těžkou MR, cvičení s rehabilitačními 
balóny pro čtyři žáky s těžkou MR, cvičení v tělocvičně pro čtyři žáky s těžkou MR, 
společné cvičení v tělocvičně pro všechny žáky třídy, plavání ve školním bazénu pro 
všechny žáky třídy, vycházka pro všechny žáky třídy. 
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Pro dva žáky s hlubokou MR v kombinaci s těžkým tělesným postižením jsme 
rehabilitační tělesnou výchovu rozdělili na individuální cvičeni dle IVP, které bylo 
systematicky rozloženo v průběhu vyučování a na cvičení ve skupině (samozřejmě 
s individuálním přístupem) -společné cvičeni v tělocvičně, plavání v bazénu, vycházka. 
V září 2007 jsme při prvním somatickém měření sledovaných žáků zjistili, že hodnoty 
BMI jsou u všech v pásmu nadváhy či obezity. Při konečném vyhodnocení čtyř žáků 
s těžkou MR v červnu 2008 se nepotvrdila hypotéza č. 2, že váhový úbytek těchto žáků 
bude vlivem pravidelných pohybových aktivit ve strukturované rehabilitační tělesné 
výchově ve školním roce 2007/2008 činit 5% a více. 
Tři žáci byli ve věku, kdy ještě rostou, a proto i při nepatrném sníženi hmotnosti došlo 
k patrnému snížení BMI u dvou žáků. U jednoho žáka se dokonce hodnota BMI dostala 
z pásma obezity I. stupně do pásma normální hmotnosti a u jedné žákyně hodnota BMI 
poklesla z pásma obezity 3. stupně do pásma obezity 2. stupně. Dva žáci měli hodnoty 
BMI v průběhu školního roku bez patrného zlepšení. 
Z rozhovorů s rodiči čtyř žáků s těžkou MR jsme zjistili, že jen jeden žák má adekvátní 
pohybovou aktivitu v době po vyučováni, a to pravidelné dvouhodinové vycházky. 
Pouze dvě matky mají zájem o rozšíření pohybových aktivit v rámci školy do 
odpoledních hodin, ale tři projevily zájem o cvičení v domácím prostředí 
s videozáznamem na DVD. 
Tři žki dokázali doma cvičit s asistencí jednoho člena rodiny s videozáznamem na 
DVD "Cvičení s rehabilitačním balónem". Rodiče těchto žáků tuto formu cvičeni 
vyhodnotili kladně a myslí si, že vhodně rozšíří pohybové aktivity v domácím prostředí. 
Doufám, že tato práce poslouží i jako inspirace pro všechny ty, kdo pracují s jedinci 
s těžkou a hlubokou MR. Obsahuje mnoho teoretických i praktických poznatků, 
bohatou fotodokumentaci podávající názornou ukázku metody Snoezelen a 
strukturované tělesné výchovy pro žáky rehabilitační třídy a také videozáznam na DVD, 
se kterým žáci s těžkou MR cvičili v domácím prostředí. Věřím, že diplomová práce 
přispěje do oboru speciální pedagogiky nástinem, jak lze pojmout rehabilitační tělesnou 
výchovu. 
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Vážení rodiče, 
ve školním roce 2007-2008 probíhá v rámci rehabilitační tělesné výchovy program 
pro rozšířeni pohybových aktivit žáků třídy s rehabilitačním vzdělávacím programem. 
Projekt bude zpracován v diplomové práci s názvem Pohybové aktivity žáků ve třídě 
s rehabilitačním vzdělávacím programem za\kladní školy speciální pro Fakultu 
tělesné výchovy a sportu učitelkou rehabilitační tělesné výchovy Michaelou Bicanovou. 
Projekt zahrnuje navrženi nových pohybových aktivit a jejich zařazeni do 
vizualizovaného denního rozvrhu tak, aby se staly součástí týdenního strukturovaného 
programu a tím se staly pro žáky srozumitelnými. V průběhu školního roku 2007-2008 
budu v tříměsíčních intervalech sledovat tělesnou hmotnost a výšku vybraných žáků a 
pomocí Body Mass Indexu stanovým odchylku od ideální tělesné hmotnosti a 
porovnám, zda při navýšení pohybových aktivit došlo ke zlepšení. Dále formou 
rozhovorů a dotazníků s Vámi budu zjišťovat, jak jsou Vaše děti zapojené do 
mimoškolních pohybových aktivit a jaké možnosti k rozšíření těchto aktivit existuji. Pro 
vybrané žáky vytvořím DVD s náměty na pohybové aktivity, které žáci znají z 
rehabilitační tělesné výchovy, a budu převážně od Vás zjišťovat, zda jsou při DVD 
schopni cvičit i v domácím prostředí. 
Tímto Vás prosím o spolupráci v tomto programu a o vyplnění dotazníků, které 
budou zpracovány v diplomové práci se změněným jménem žáka. Dále žádám o souhlas 
se zveřejněním fotografii z vybraných pohybových aktivit v diplomové práci. 
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Rakovník. Souhlasím s rozhovorem o pohybové aktivitě svého dítěte, s vyplněním 
dotazníku a se zpracováním získaných dat a fotografií v diplomové práci. 
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Podpis zákonného zástupce ............................................. . 
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• 
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Šárka masíruje Jakuba ve Snoezelenu 
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Příloha ll 
Cvičení v rehabilitační tělocvičně s rehabilitačními balóny 
Přiloha 12 
Plaváni v rehabilitačním bazénu 
Přiloha 13 
Společné cvičeni v tělocvičně 
Přt1oha 14 
Cvičení v tělocvičně 
Pfíloha 15 
Cvičení s prvky jógy 
Přfloha 16 
Ukázky individuálních plánů rehabilitační tělesné výchovy 
Individuální plán rehabilitační tělesné výchovy na školní rok 2007/l008 
Ondřej 
Dg.: DMO - hypotonická forma, vrozená vývojová dysplazie mo.zku, záchvatovité 
onemocnění mozku (parciální i generalizované záchvaty)- farmakorezistentní epilepsie, 
těžká psychomotorická retardace na úrovni lil. trimenonu, vývojová porucha řeči, 
slabozrakost obou očí, současný vývoj je s projevy regrese - zhoršení záchvatovitého 
onemocnění. 
Úkolem rehabilitační tělesné výchovy je rozvíjení aktivní hybnosti, snaha o lokomoci 
plazením a lezením, zlepšení stability sedu, rozvíjení úchopů, stoj s oporou, chůze v 
chodítku. 
VJ Podněcování k aktivní lokomoci plazením, snaha o lokomoci lezením. 
• Vzpřimování trupu v poloze na břiše s využitím klínu pro nadzvednutí trupu. 
• Nácvik aktivního vzpřimování trupu - oporou na předloktích, oporou o extendované 
horní končetiny. 
• Nácvik otáčení z polohy na zádech do polohy na břiše a naopak, vždy Ondru něčím 
motivujeme, např. nabídnutím overballu 
• Nácvik kleku s oporou o molitanový kvádr či rehabilitační elipsu. 
• Nácvik vzpřímeného sedu- se zkříženýma nohama (turecký sed) a s patami pod 
hrboly sedacími (dbáme na zevně rotační postavení kyčelních kloubů). 
• Nácvik stoje u žebřin a chůze okolo žebřin. 
• Nácvik chůze v chodítku. 
• Cvičení s rehabilitační elipsou (70x115)- nácvik opěrných reakcí horních končetin. 
• N ácvik vzporu klečmo, kleku a sedu na patách s využitím rehabilitační elipsy 
(40x60). 
• Nácvik sedu s dopomocí na rehabilitační elipse(55x90). 
• Relaxační houpání na rehabilitační elipse (70xl15). 
• Zcitlivění dlaňové části ruky pro úchop - masáž ruky, masáž akupresurním 
balónkem, využití kartáče a přírodní houby. 
• Cvičení jemné motoriky rukou, nácvik správného úchopu předmětů různých 
velikostí např. molitanový míček, overbal, ringo kroužek, plyšová hračka, ozvučená 
hračka, měkké logopedické kostky. 
• Masáže dlaní a plosek nohou. 
• Masáže zad, šíje a končetin molitanovými nebo akupresurními míčky. 
• Masáž orofaciální oblasti a mikrosystému ušního boltce. 
• Cvičení v bazénu - rozvíjení aktivní hybnosti v poloze na břiše a na zádech s 
využitím pěnových nadlehčovacích pomůcek, nácvik uchopování plovoucích 
předmětů, nácvik ponoření obličeje, otužování. 
Vypracovala učitelka rehabilitační tělesné výchovy: Bc. Michaela Bicanová ........... . 
Podpis pracovníka SPC: Mgr. Eva Zemanová ............................................... . 
Podpis zákonného zástupce ..................................................................... .. 
Datum: 15. 9. 2007 
Schválil ředitel školy Mgr. Ludvík Vožeh .................................................... . 
Individuální plán rehabilitační tělesné výchovy na školní rok 2007/2008 
Aleš 
Dg.: těžká spastická kvadruparetická forma, těžká retardace psychomotorického vývoje, 
dle psychologického vyšetření je v pásmu hluboké mentální retardace - ideomotorika 
odpovídá konci I. trimenonu, konvergentní strabismus. 
Úkolem rehabilitační tělesné výchovy je rozvíjení aktivní hybnosti, opora o horní 
končetiny, přetočení ze zad na břicho a z břicha na záda, snaha o lokomoci plazením, 
uvolňování patologického svalového napětí, uvolňování kloubů a protahování 
zkrácených svalových skupin, rozvíjení úchopu. 
• Uvolňování kloubů horních a dolních končetin pasivním cvičením. 
• Uvolňování zkrácených svalových skupin (kontraktur) a patologického svalového 
napětí myofasciálními technikami, jemným protahováním a masážemi. 
• Zvedání hlavy a otáčení za smyslovými podněty. 
• Nácvik správného vzpřímení na předloktích. 
• Nácvik vzpřimování v leže na břiše s využitím polohovacího šneka a klínu pro 
nadzvednutí trupu. 
@) Podněcování k otočení z lehu na zádech na jeden a druhý bok, vždy nabídneme 
k úchopu lákavý předmět. 
• Nácvik otáčení z polohy na zádech do polohy na břiše. 
® Nácvik otáčení z polohy na břiše do polohy na zádech. 
• Snaha o lokomoci vpřed plazením . 
• Zcitlivění dlaňové části ruky pro úchop - masáž ruky, masáž akupresurním 
balónkem, využití kartáče a přírodní houby. 
• Nácvik úchopu různých předmětů- např. molitanový míček, antistressball, overball, 
ringo kroužek, plyšová hračka, ozvučená hračka, umělohmotná drátěnka. 
• Cvičení s rehabilitační elipsou (55x90) - opora o horní končetiny s rozvinutými 
prsty. 
• Nácvik vzporu klečmo s využitím molitanového kvádru nebo rehabilitační elipsy 
(40x60). 
• Nácvik kleku sedmo s využitím sedacího klínu. 
• Relaxační houpání na velké rehabilitační elipse (70x115). 
• Masáže a uvolňování pooperačníchjizev na dolních končetinách. 
• Masáže zad, šije, končetin, dlaní a plosek nohou. 
• Masáž orofaciální oblasti a mikrosystému ušního boltce. 
;, Cvičení v bazénu - rozvijení aktivní hybnosti v poloze na břiše a na zádech, využití 
pěnových pomůcek k nácviku splývavé polohy v leže na zádech, nácvik uchopování 
plovoucích předmětů, nácvik ponoření obličeje, otužování. 
• Vířivá koupel pro celkové uvolnění spasticity, pro nadlehčení v poloze na zádech ve 
vaně využít dva pěnové hady Geden pod krkem a druhý pod záda). 
Vypracovala učitelka rehabilitační tělesné výchovy: Bc. Michaela Bicanová ............ . 
Podpis pracovníka SPC: Mgr. Eva Zemanová ................................................ . 
Podpis zákonného zástupce ...................................................................... .. 
Datum: 15. 9. 2007 
Schválil ředitel školy Mgr. Ludvík Vožeh ..................................................... . 
Pffloha 17 
Struktura rozhovoru 
1. Tzv. sondující otázky, které rozhovor otevírají a zjišťují zda je vůbec daná 
problematika pro rodiče žáků důležitá. 
Jak tráví vaše dítě doma volný čas? 
Myslíte si, že by vaše dítě mělo zhubnout? 
Myslíte si, že pohybové aktivity v rámci rehabilitační tělesné výchovy jsou pro vaše dítě 
dostačující? 
2. Návodné otázky, které rámcově vymezují obsah předem stanoveného problému. 
Jaké pohybové aktivity provozuje vaše dítě po vyučování (např. jízda na kole či lopedu, 
cvičení s rehabilitačním balónem, běhání po zahradě, plavání)? 
Chodíte s vašim dítětem na pravidelné procházky? 
Měli byste zájem o pohybové aktivity pro vaše dítě po vyučování např. v rámci školní 
družiny nebo v rámci školního sportovního klubu. 
Byl by někdo z rodiny ochoten cvičit s dltětem doma např. s rehabilitačním balónem 
s natočeným DVD nosičem? 
Máte doma rehabilitační balón? 
3. Neplánovité otázky, které vznikly v průběhu rozhovoru a byly důležité pro budoucí 
cvičení žáků s videozáznamem na DVD nosiči v domácím prostředí. 
Byli byste ochotni koupit vašemu dítěti rehabilitační balón? 
Máte doma DVD přehrávač? 
Utvořili byste doma místo před DVD přehrávačem na cvičení? 
Příloha 18 
Anketa 
Anketa pro rodiče žáků rehabilitační třídy ll. S 
V únoru 2008 jste ode mne dostali natočené DVD "Cvičení s rehabilitačním balónem" 
pro Vaše dítě s pokyny ke cvičení. Všechny sestavy, které na DVD předcvičuji, znali 
žáci z hodin rehabilitační tělesné výchovy. Nyní bych ráda touto cestou chtěla cvičení 
v domácím prostředí vyhodnotit, a proto Vás prosím o vyplnění této ankety. Získané 
informace budou nejen podkladem pro diplomovou práci, ale též pro mne jakožto 
učitelku rehabilitační tělesné výchovy, a především vše bude využito ku prospěchu 
Vašich dětí. 
Děkuji Michaela Bicanová 
Jméno žáka ............................................................................. ........... . 
1. Který člen rodiny dítěti při cvičení nejčastěji asistoval? 
2. Cvičili jste společně s dítětem? 
a) ano 
b)ne 
c) někdy 
3. Jak často jste cvičili? 
a) jedenkrát týdně 
b) vícekrát v týdnu 
c) ojediněle (maximálně 2x měsíčně) 
d) vúbec 
4. Cvičili jste ve daech, kdy nebyla škola? 
a) ano 
b)ne 
c)někdy 
5. Při cvičeni dítě: 
a) napodobuje cvičení 
b) pouze se houpe na balónu 
c) pouze sleduje DVD a necvičí 
6. Kolik cvičebních sestav dítě dokázalo souvisle cvičit bez odpočinku? 
7. Kterou cvičební sestavu má Vaše dítě nejraději? 
8. Projevují se u dítěte v průběhu cvičení nepatfičné projevy? Pokud ano, jaké? 
9. Myslfte si, že má Vaše dítě zájem o cvičeni s DVD "Cvičení s rehabilitačnfm 
balónem" v domácím prostředí? 
a) ano 
b)ne 
c) někdy 
10. Myslíte si, že by se touto formou mohly ro.zlfřit pohybové aktivity Vašeho dftěte 
v domácím prostředí a tím vyplnit volný čas? 
a) ano 
b)ne 
11. Měli byste ve školnfm roce 2008/2009 zájem o nové DVD se cvičenfm pro Vaše 
dítě? 
a) ano 
b)ne 
12. Připomfnky, nápady, komentáře. 
